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TÍTULO 
 
LME na prestação de cuidados de saúde ao domicílio: avaliação do risco e construção de 




As lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) são consideradas, pela comuni-
dade científica, como o maior problema de saúde ocupacional dos enfermeiros. No entanto, a maior 
parte dos trabalhos de investigação neste campo, foi desenvolvida em contexto institucional, 
nomeadamente em hospitais. No plano internacional, são poucos os trabalhos desenvolvidos acerca 
de LMELT em enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários, sendo que em Portugal 
não há conhecimento de qualquer estudo sobre esta temática. 
Os objetivos deste estudo consistiam na caraterização das queixas de ordem músculo-
esquelética, assim como da sintomatologia associada, em enfermeiros que trabalham em Centros 
de Saúde pertencentes à ARSN, I.P. e, particularmente, naqueles que prestam cuidados de saúde 
domiciliários. Pretendia-se, igualmente, identificar os principais fatores de risco de LMELT presentes 
em contexto domiciliário e desenvolver um modelo estatístico de previsão do risco de LMELT no 
mesmo contexto que permitisse uma atuação eficaz, sobre as variáveis que o integram, no sentido 
de minimizar o risco. Pretendia-se ainda avaliar, de modo objetivo, o risco de LMELT nos enfermei-
ros em contexto domiciliário, tendo para isso sido necessário acompanhá-los em algumas visitas a 
utentes.  
A principal metodologia utilizada foi um questionário, em formato eletrónico, desenvolvido 
com base no Standardized Nordic Questionnaire. Foram aplicados modelos univariados de regres-
são logística binária para estimar o risco de LMELT na prática de cuidados de saúde domiciliários. 
No desenvolvimento do modelo estatístico de previsão de queixas músculo-esqueléticas utilizaram-
se modelos multivariados de regressão logística. 
Obtiveram-se 147 respostas completas ao questionário (taxa de resposta de 5,3%), sendo que 
as regiões corporais com maior percentagem de queixas de ordem músculo-esquelética foram as 
costas (cervical – 73,5%; lombar – 64,6%; dorsal – 49,0%) e os ombros (49,0%). Verificou-se que os 
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enfermeiros que prestam cuidados domiciliários apresentavam uma possibilidade de ter queixas na 
região lombar que era cerca do triplo das dos seus colegas que apenas trabalham no Centro de 
Saúde (OR=3,19 (p<0,05), Intervalo de Confiança a 95% [1,26; 8,08]). O modelo estatístico de pre-
visão obtido inclui sete variáveis que, quando atuam em conjunto, influenciam o aparecimento de 
queixas na região lombar dos enfermeiros que prestam cuidados domiciliários. Essas variáveis são a 
postura dos antebraços, as posturas estáticas, a postura dos braços, a atenuação do peso do braço 
(quando o membro se encontra apoiado), dispositivos auxiliares para tarefas que envolvem movi-
mentação de pacientes, a altura da cama e a satisfação no trabalho. O desempenho do modelo 
estatístico de previsão foi avaliado através da análise ROC (Receiver Operating Characteristic), 
obtendo-se um valor para a área abaixo da curva ROC de 0,884 (p<0,05). Este valor revela que o 
modelo tem um elevado poder descriminante, isto é, tem uma elevada possibilidade de acertar na 
previsão das queixas na região lombar. 
 
Palavras-chave: lesões músculo-esqueléticas, enfermeiros, cuidados de saúde domiciliários, 
regressão logística, análise ROC 
  
  vii 
TITLE 
 





Work related musculoskeletal disorders (WRMSDs) have been described by the scientific 
community as the occupational health problem most important to the nurses. However, most of the 
research in this field has been developed in institutional setting, particularly in hospitals. Internation-
ally, there are few studies about WRMSDs in nurses who provide home-based care and in Portugal 
there is no knowledge of any study on this subject.  
The goals of this work were the characterization of musculoskeletal complaints, as well as the 
associated symptoms, in nurses working in Health Centers belonging to Regional Health Administra-
tion of the North, Public Institution (ARSN, I.P.) and particularly those who provide home-based care. 
It was intended also to identify the main risk factors of WRMSD present in the home care context 
and develop a statistical model to predict the risk of WRMSD, in the same context, that would allow 
effective action on the variables that comprise it, to minimize the risk. The aim was also to evaluate, 
in an objective way, the risk of WRMSD in the home care context. For this, it was necessary to ac-
company some nurses on their visits to patients.  
The principal methodology used was a questionnaire, in electronic form, based on the “Stan-
dardized Nordic Questionnaire”. Were used univariate models of binary logistic regression to esti-
mate the risk of WRMSD present in the practice of home care. In the development of the statistical 
model for forecast the risk of musculoskeletal complaints was used multivariate logistic regression 
models.  
Were obtained 147 complete replies (response rate of 5.3%), and the body regions with the 
highest percentage of musculoskeletal complaints were the back (cervical – 73.5%; lumbar – 64.6%; 
dorsal – 49.0%) and the shoulders (49.0%). It was found that nurses who provide home care had a 
possibility to have complaints in the lumbar region which was about three times from those of their 
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colleagues who work only in the Health Center (OR=3.19 (p<0.05), 95% Confidence Interval [1.26; 
8.08]). The statistical model for risk forecast obtained includes seven variables that, when act to-
gether, influence the onset of complaints in the lumbar region of the nurses who provide home care. 
These variables are the posture of the forearms, the static postures, the posture of the arms, the 
attenuation of the weight of the arm (when working with the limb supported), devices to help in tasks 
involving handling of patients, bed height and job satisfaction. The performance of the statistic mod-
el for the risk forecast was evaluated by ROC (Receiver Operating Characteristic) analysis, yielding a 
value for the area under the ROC curve of 0.884 (p<0.05). This value shows that the model has a 
high discriminating power, in other words, it has a high possibility of hitting on prediction of muscu-
loskeletal complaints in the lumbar region of home care nurses. 
 
Keywords: musculoskeletal disorders, nurses, home health care, logistic regression, ROC analysis 
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1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS 
 
1.1 Motivação 
É um facto incontornável que, atualmente, as lesões músculo-esqueléticas ligadas ao tra-
balho (LMELT) continuam a afetar uma percentagem significativa de trabalhadores pertencentes 
a diferentes sectores económicos de atividade (Denis et al., 2008; Gauthy, 2007a). Este tipo de 
lesões constitui, nos dias de hoje, o principal problema de saúde ocupacional da Europa. Na 
União Europeia a 27 (EU-27), 25% dos trabalhadores queixam-se de dores nas costas e 23% de 
dores musculares (EWCS 2005, 2007). Em Portugal, segundo o primeiro estudo epidemiológico 
nacional sobre a prevalência de lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho, que 
incidiu sobre a população ativa e por sector de atividade económico – estudo PROUD1 (Prevalen-
ce of Rheumatic Occupational Diseases) – 5,9% dos trabalhadores tinham lesões clinicamente 
relevantes. Para além disso, as LMELT constituem uma importante causa de incapacidade para 
o trabalho acarretando custos sociais e financeiros significativos, como por exemplo os resultan-
tes das compensações e das despesas médicas. Estas lesões custam à Europa biliões de Euros, 
tanto em perdas de produtividade como em custos sociais (Bernard, 1997; Nunes et al., 2000; 
Schneider e Irastorza, 2010). Nos Estados Unidos da América os custos que as empresas têm 
com os problemas músculo-esqueléticos dos seus trabalhadores são também muito elevados. 
Segundo Waters (2005), em 2001 cerca de meio milhão de trabalhadores faltaram ao trabalho 
devido a LMELT sendo que, cerca de um quarto faltaram mais de trinta e um dias.  
 As LMELT constituem também um grave problema para os trabalhadores ligados à área 
da saúde. Em contexto hospitalar, nomeadamente no que diz respeito às atividades dos profis-
sionais de enfermagem, é reconhecida, mundialmente, a existência desta problemática. Aos 
enfermeiros aparecem frequentemente associados valores elevados de incidência e de prevalên-
cia de LMELT. Comparando os dados disponíveis relativos a participações de LMELT por parte 
de trabalhadores da indústria e por parte de trabalhadores ligados à prestação de cuidados de 
saúde, verifica-se que os últimos apresentam valores mais elevados. Segundo Shepherd, os valo-
res registados para os hospitais e unidades de cuidados de saúde são de 8,5 e 13,2%, respeti-
                                                 
1  Estudo realizado pelo Dr. Luís Cunha Miranda (Instituto Português de Reumatologia), Pela Prof. Filomena Carnide (Faculdade de Motricidade 
Humana) e pela Dra. Fátima Lopes (Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho). Os dados foram recolhidos durante 2006 e foram revela-
dos em 2009 durante as XVII Jornadas Internacionais do Instituto Português de Reumatologia. Disponível em 
http://shst.cgtp.pt/index.php?view=article&catid=53%3Anoticias&id=135%3Aestudo-proud&format=pdf&option=com_content&Itemid=147, 
consultado a 14 de Fevereiro de 2011. 
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vamente, enquanto o valor registado para a indústria em geral é de 6,3% (Shepherd, 2001). Nos 
Estados Unidos da América, por exemplo, a profissão de enfermagem está classificada em sexto 
lugar no que diz respeito à incidência de transtornos de ordem músculo-esquelética (Trinkoff et 
al., 2002). Num estudo realizado sobre enfermeiros hospitalares iranianos, verificou-se que estes 
registavam prevalências de sintomas músculo-esqueléticos, para várias zonas corporais, superio-
res aos da população geral iraniana (Mehrdad et al., 2010). 
Existem muitos resultados, provenientes de diversos estudos e investigações, que confir-
mam a importância desta problemática. Há autores que referem que cerca de 3,5% dos enfer-
meiros abandonam a sua profissão devido a problemas de ordem músculo-esquelética (Stubbs 
et al., 1998). Mais evidências deste problema são a elevada prevalência tanto de sintomatologia 
como de lesões relacionadas com o sistema músculo-esquelético nos profissionais de enferma-
gem (Alexopoulos et al., 2003; 2006; Barroso et al., 2007; Barroso e Martins, 2008; Menzel et 
al., 2004; Serranheira et al., 2011; Smith et al., 2003; 2004; Smith e Leggat, 2003; Trinkoff et 
al., 2002; 2003a). 
 Em relação à população alvo deste estudo, os enfermeiros que prestam cuidados de 
saúde domiciliários, o seu posto de trabalho é a casa ou, na maior parte das vezes, o quarto dos 
pacientes. Deste modo, o posto de trabalho destes profissionais é, de certo modo, imprevisível e 
muito variado. Um enfermeiro ao efetuar duas visitas domiciliárias consecutivas pode deparar-se, 
num curto espaço de tempo, com ambientes de trabalho completamente distintos no que diz 
respeito ao espaço disponível para se movimentar, ao mobiliário existente (incluindo o tipo e a 
altura da cama), à higiene do local e mesmo à organização do próprio espaço. Na casa dos 
pacientes, os enfermeiros deparam-se, frequentemente, com falta de espaço para se movimen-
tarem e desempenharem as suas atividades em segurança. Deparam-se também, por vezes, 
com ventilação insuficiente, com camas de pacientes desadequadas (por exemplo camas de 
casal e/ou camas demasiado baixas), com falta de higiene, entre outros aspetos. Pelo contrário, 
numa unidade hospitalar ou similar, que é uma entidade que está organizada sob determinados 
padrões, existem procedimentos e regras bem definidos, existe uma certa homogeneidade por 
parte do mobiliário e equipamento disponíveis e possui um mínimo de infraestruturas adequadas 
para a movimentação de pacientes.  
Em geral, os trabalhos dedicados ao estudo das LMELT em enfermeiros, têm sido desen-
volvidos em contexto hospitalar. Existe muito pouca informação acerca de LMELT em profissio-
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nais que prestam cuidados de saúde domiciliários (Simon et al., 2008). A título de exemplo, 
Cheung e colegas verificaram que existia uma grande lacuna no que dizia respeito a investigação 
que estudasse o problema da dor nas costas em enfermeiros que prestam cuidados de saúde 
domiciliários (Cheung et al., 2006). Em Portugal, não há conhecimento de qualquer estudo que 
aborde o tema das LMELT em enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários. Num 
estudo relacionado com as LMELT em enfermeiros, desenvolvido em contexto hospitalar, os 
autores realçam a necessidade de se fazerem estudos do mesmo tipo mas em contextos distin-
tos, como por exemplo em contexto domiciliário ou em Centros de Saúde, referindo que em tais 
contextos o conhecimento objetivo sobre o risco de LMELT é escasso, os fatores de risco são 
suscetíveis de ser ainda mais pertinentes do que no contexto hospitalar e as estratégias de con-
trolo de risco são suscetíveis de ser mais difíceis de aplicar, pelo menos de uma forma eficaz 
(Barroso e Martins, 2008). Também Kromark e colegas, num estudo em que compararam traba-
lhadores, incluindo enfermeiros, que prestavam cuidados geriátricos em lares de idosos com 
colegas seus a prestar cuidados domiciliários, referem a necessidade de estudos adicionais para 
que haja uma informação mais completa e fidedigna acerca das condições de trabalho nos 
domicílios dos pacientes (Kromark et al., 2009). Atualmente, os cuidados domiciliários revestem-
se de uma crescente importância uma vez que a população está a envelhecer de um modo 
galopante, contribuindo deste modo para uma maior procura deste tipo de serviços. Os seniores 
com mais de 80 anos são já cerca de 450000 em Portugal e espera-se que este número tripli-
que até 2060 (Giannakouris, 2008). 
Tendo em consideração tudo o que já foi referido e uma vez que os cuidados de saúde 
domiciliários são desenvolvidos num ambiente de trabalho completamente distinto daquele que 
se verifica em contexto hospitalar, pensou-se que estudar as LMELT em enfermeiros que pres-
tam cuidados domiciliários fosse da maior importância. 
 
1.2 Objetivos  
Assim, o objetivo principal deste trabalho consistiu na caraterização e análise do risco de 
ocorrência de lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) em enfermeiros que 
trabalham em Centros de Saúde pertencentes à Administração Regional de Saúde do Norte 
(ARSN, I.P.) e que prestam cuidados de saúde domiciliários. Constituiu também um objetivo 
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deste trabalho, o desenvolvimento de modelos estatísticos que permitam prever o risco de 
LMELT em contexto domiciliário. Dos objetivos principais derivam alguns objetivos específicos: 
 Caraterização dos enfermeiros que trabalham em Centros de Saúde da região Norte de 
Portugal quanto às queixas de ordem músculo-esquelética relacionadas com o trabalho e 
à respetiva sintomatologia associada; 
 Verificar se o facto de prestar cuidados de saúde domiciliários constitui, comparativamen-
te com o grupo de enfermeiros que apenas desenvolve o seu trabalho no Centro de Saú-
de, um fator de risco de LMELT, ou seja, se por esse facto, a probabilidade de ter queixas 
de ordem músculo-esquelética em alguma região corporal é agravada; 
 No caso de o ponto anterior ser afirmativo, verificar quais os fatores, respeitantes ao 
ambiente de trabalho domiciliário, que se encontram associados, com significado estatís-
tico, às queixas de ordem músculo-esquelética relatadas pelos enfermeiros; 
 Desenvolver um modelo estatístico de previsão do risco estimado de queixas de ordem 
músculo-esquelética em contexto domiciliário; 
 Avaliação do risco de LMELT em enfermeiros durante a prestação de cuidados de saúde 
na casa de pacientes. 
 Fornecer recomendações e fomentar boas práticas a ter em consideração pelos enfermei-
ros quando prestam cuidados de saúde domiciliários. 
 
1.3 Descrição do trabalho 
Este trabalho encontra-se dividido em sete capítulos. Após este primeiro capítulo, onde é 
feita a introdução ao tema e a sua contextualização e onde são definidos os principais objetivos 
do trabalho, seguem-se mais seis capítulos.  
O segundo capítulo aborda a temática das LMELT. Começa por dar uma definição das 
mesmas, aborda as suas causas e consequências, refere alguns dos fatores de risco a elas 
associados, descreve a dificuldade tanto de diagnóstico como de tratamento, refere a preocupa-
ção, principalmente ao nível europeu, que existe relativamente à prevenção das LMELT e refere 
algumas das principais iniciativas levadas a cabo na europa para a prevenção e combate às 
LMELT. Tem um subcapítulo dedicado inteiramente às LMELT em Portugal, onde se faz referên-
cia aos principais trabalhos realizados sobre LMELT em diversos setores de trabalho. Um outro 
subcapítulo aborda as LMELT exclusivamente nos profissionais de enfermagem, ao nível interna-
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cional e nacional. O terceiro subcapítulo aproxima-se mais ainda do objeto desta tese, isto é, 
aborda especificamente a problemática das LMELT na prestação de cuidados de enfermagem ao 
domicílio. 
O terceiro capítulo carateriza o estado da arte. Começa por abordar os diferentes modos 
de sistematização de fatores de risco de LMELT adotados por diversos autores. Segue-se uma 
abordagem aos fatores de risco de LMELT que surgem mais frequentemente associados aos 
enfermeiros e por último, é feita uma descrição dos trabalhos internacionais mais importantes 
desenvolvidos sobre LMELT em enfermeiros que prestam cuidados domiciliários. 
O capítulo 4 aborda a metodologia utilizada para o desenvolvimento do trabalho. No capí-
tulo 5 são apresentados todos os resultados obtidos ao longo do estudo, assim como a discus-
são dos mesmos. No fim deste capítulo são também referidas as dificuldades com que este 
trabalho se deparou assim como as limitações que isso acarretou para o mesmo. 
Depois da apresentação e discussão dos resultados, são apresentadas algumas recomen-
dações e sugestões de boas práticas dirigidas tanto aos profissionais de enfermagem como às 
instituições que os empregam. 
Para terminar, surgem as conclusões e sugestões de trabalhos futuros, no capítulo 7, 
onde é feita também uma avaliação geral do trabalho em termos de objetivos atingidos e rele-
vância do mesmo. São referidas as principais conclusões a que se chegou e apresentam-se 
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2. LESÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS LIGADAS AO TRABALHO (LMELT) 
 
Segundo uma publicação da Organização Mundial de Saúde (OMS), o termo “distúrbio 
músculo-esquelético” (musculoskeletal disorder – MSD, designação internacional mais utilizada) 
denota a existência de algum problema ao nível do aparelho locomotor, ou seja, nos músculos, 
tendões, ossos, cartilagens, ligamentos ou nervos (Luttmann et al., 2004). A gravidade deste tipo 
de distúrbios pode variar entre uma leve dor ocasional, em geral de carácter reversível, até uma 
doença específica e bem diagnosticada, muitas vezes incapacitante e tendencialmente crónica. 
Quando as lesões músculo-esqueléticas (LME) são induzidas ou agravadas pelo trabalho 
e/ou pelas circunstâncias em que o mesmo é desenvolvido, elas designam-se Lesões Músculo-
esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT), embora, com alguma frequência, as atividades 
domésticas e desportivas estejam também envolvidas na sua génese. Apesar de existirem diver-
sas designações internacionais para este tipo de distúrbios (exemplos: CTD – Cumulative Trau-
ma Disorders; RSI – Repetitive Strain Injuries; TMS – Troubles Musculosquelettiques; LER – 
Lesões por Esforços Repetitivos; DORT – Distúrbios Osteomusculares Relacionados com o Traba-
lho; LMERT – Lesões Músculo-esqueléticas Relacionadas com o Trabalho), ao longo deste traba-
lho irá ser utilizada apenas a designação LMELT para referir qualquer tipo de distúrbio do siste-
ma músculo-esquelético, provocado ou agravado pela prática de uma determinada profissão, 
seja uma lesão bem diagnosticada ou apenas qualquer tipo de sintomatologia (dor, sensação de 
formigueiro, entre outras). 
Em geral, as lesões e os desconfortos sentidos no sistema músculo-esquelético de um 
indivíduo resultam de um desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas por parte do trabalho 
e as capacidades funcionais do trabalhador, ou seja, o aparecimento de problemas de ordem 
músculo-esquelética ocorre, principalmente, quando as solicitações biomecânicas de uma tarefa 
são superiores às capacidades funcionais do trabalhador (Dempsey, 1998). O risco agrava-se 
quando os tempos de recuperação (períodos de descanso durante o turno de trabalho) são insu-
ficientes.  
Segundo Luttmann e colegas, as lesões nas costas (dores lombares, hérnias, degeneração 
discal, entre outras) são as que ocorrem em maior proporção (cerca de 60%) (Luttmann et al., 
2004). Na segunda posição surgem as lesões no pescoço e membros superiores (síndrome de 
tensão no pescoço, síndrome do túnel cárpico, tenossinovites, tendinites, síndromes relaciona-
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das com trauma cumulativo). Por último surgem as lesões nos membros inferiores, como por 
exemplo nos joelhos ou nas ancas (degeneração dos meniscos e artroses).  
O diagnóstico da doença profissional nem sempre é fácil. São doenças com uma etiologia 
multifatorial onde se misturam fatores genéticos, comportamentais e ambientais, ou seja, fatores 
relativos ao meio envolvente do trabalhador (Schneider e Irastorza, 2010). É, por isso, funda-
mental o conhecimento tanto da história clínica como da história profissional do doente. Outros 
fatores que podem ajudar a diagnosticar a doença profissional são o tempo de exposição a fato-
res de risco, a existência de colegas de trabalho com o mesmo tipo de queixas, sintomatologia 
(dor, fadiga muscular, dormência, perda de força, cãibras, entre outros) e exame objetivo que 
permita o estabelecimento do sentido causa-efeito, o conhecimento da evolução dos sintomas 
paralelamente aos períodos de atividade e de descanso e, também, o recurso a exames com-
plementares de diagnóstico. 
O tratamento destes distúrbios e a recuperação dos pacientes são frequentemente insatis-
fatórios principalmente quando se está perante causas crónicas. O resultado final pode mesmo 
ser a incapacidade permanente, com a perda do emprego (Schneider e Irastorza, 2010). Do 
ponto de vista populacional, o peso da patologia músculo-esquelética resulta da combinação 
entre elevada incidência, baixa letalidade e baixa probabilidade de cura. Esta combinação conduz 
a valores elevados de prevalência com importantes consequências tanto ao nível individual como 
das populações (Lucas e Monjardino, 2010).  
A preocupação com as LMELT é já muito antiga, pois já no final do século XVII e princípio 
do século XVIII, Bernardino Ramazzinni, considerado como o fundador da Medicina do Trabalho, 
descrevia as doenças causadas por movimentos violentos e irregulares e por posturas não natu-
rais do corpo durante o trabalho. Este médico italiano, nascido em 1633, associou algumas 
profissões à ocorrência de LME. Exemplos dessas profissões eram os pescadores, os carpintei-
ros, os cavaleiros, os marinheiros, os atletas, agricultores, os mineiros, os trabalhadores seden-
tários, entre outras. Ramazzinni verificou que era fundamental implementar medidas de modo a 
prevenir perturbações devidas a movimentos repetitivos e a elevações manuais de cargas. Uma 
dessas medidas consistia em reduzir o tempo de trabalho de algumas profissões mais severas 
cujo trabalho era executado de pé ou exigia grandes esforços musculares (Franco e Fusetti, 
2004). 
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Apesar de a preocupação ser já antiga e da crescente automatização do trabalho, que se 
pensava que ia fazer diminuir o número de queixas, os distúrbios músculo-esqueléticos torna-
ram-se num autêntico flagelo dos nossos dias. Todos os anos milhões de trabalhadores euro-
peus provenientes de todos os setores de atividade são afetados pelas LMELT (Schneider e Iras-
torza, 2010). Os custos que derivam destas lesões são significativos, tanto para os trabalhadores 
como para as respetivas entidades empregadoras e, consequentemente, para a sociedade em 
geral. Apesar das dificuldades, tanto na obtenção dos custos reais associados aos distúrbios 
músculo-esqueléticos, como na sua comparação entre os vários Estados da União Europeia 
(devido às diferenças de organização dos sistemas de seguros, à falta de critérios de avaliação 
padronizados e também por pouco se saber acerca da validade dos dados comunicados por 
cada Estado membro), um relatório da Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho 
menciona que alguns estudos estimaram que o custo com distúrbios músculo-esqueléticos dos 
membros superiores relacionados com o trabalho se situava entre 0,5% e 2% do Produto Interno 
Bruto (PIB) dos Estados em causa (Buckle e Devereux, 1999). 
O número de distúrbios associados ao sistema músculo-esquelético continua a ser muito 
elevado, sendo que, segundo o Quarto Inquérito Europeu sobre as Condições de Trabalho (Euro-
pean Working Conditions Survey), este tipo de distúrbios constitui o principal problema de saúde 
ocupacional da Europa (EWCS 2005, 2007), constituindo também a principal causa de pedidos 
de reforma antecipada relacionada com a saúde (Gauthy, 2007a). Na União Europeia a 27 (EU-
27), 25% dos trabalhadores queixam-se que o seu trabalho lhes provoca dores nas costas e 23% 
dores musculares nos ombros, pescoço e/ou membros superiores (EWCS 2005, 2007). Nos 
países industrializados, cerca de um terço das faltas ao trabalho, por motivos de saúde, devem-
se a problemas de ordem músculo-esquelética (Luttmann et al., 2004).  
Tendo em conta os factos acima referidos, é natural que na Europa os distúrbios músculo-
esqueléticos constituam uma área prioritária no que diz respeito à prevenção de riscos profissio-
nais. Nesse sentido, e segundo a Diretiva Europeia 89/391/CEE, de 12 de Junho de 1989 (rela-
tiva à aplicação de medidas destinadas a promover a melhoria da segurança e da saúde dos 
trabalhadores no trabalho), os fatores de risco devem ser combatidos na origem com o objetivo 
de os eliminar ou, no caso dessa impossibilidade, de os minimizar. Entenda-se como fatores de 
risco, aqueles que fazem aumentar a probabilidade de um trabalhador vir a desenvolver distúr-
bios músculo-esqueléticos quando a eles está exposto. Os principais fatores de risco apontados 
pelo Quarto Inquérito Europeu sobre as Condições de Trabalho (EWCS 2005, 2007), consen-
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suais para a generalidade dos autores de estudos sobre o tema, são a elevada repetitividade de 
um dado padrão de movimentos, a utilização de força manual, elevar, puxar, empurrar ou trans-
portar objetos pesados, a manutenção prolongada de posturas incorretas, trabalho com exposi-
ção a vibrações, fatores psicossociais e organizacionais. O nível de risco depende do tempo de 
exposição do trabalhador a tais fatores de risco, da frequência com que se expõe e também do 
nível ou grau de exposição. 
Tem-se verificado, no entanto, um lento progresso por parte da prevenção (Douillet e 
Aptel, 2000). Segundo estes autores, ainda se verificam problemas ao nível do reconhecimento 
destas doenças. Problemas relacionados com o aspeto legal, em geral muito demorado, que 
retarda o seu processo de identificação, como também problemas com o reconhecimento social: 
muitas vezes os trabalhadores têm receio de declarar a sua doença pelo facto de isso poder vir a 
afetar negativamente as suas perspetivas de emprego. Há empregadores relutantes em abordar 
questões relacionadas com os distúrbios músculo-esqueléticos. Alguns discutem se o problema 
estará de facto relacionado com o trabalho, outros acham difícil acabar com o problema pelo 
facto de serem muitos os fatores de risco a contribuir para a génese das LMELT. Além disso, as 
empresas que adotaram estratégias preventivas nem sempre verificaram quebras significativas 
no número de casos de LMELT, resultando isso numa desmotivação para as mesmas. Para 
Gauthy, tendo em consideração os resultados do já referido Quarto Inquérito Europeu sobre as 
Condições de Trabalho (EWCS 2005, 2007), pode-se dizer que as medidas tomadas contra as 
LMELT, até ao momento, não só têm sido totalmente ineficientes, como também têm sido um 
desperdício uma vez que durante cerca de duas décadas as LMELT têm sido a principal queixa 
por parte dos trabalhadores europeus (Gauthy, 2007b). Muitas iniciativas têm sido desenvolvidas 
com o intuito de combater as LMELT: transposições nacionais de diretivas europeias, elaboração 
de guias de boas práticas e outras iniciativas mais, como por exemplo as duas campanhas leva-
das a cabo pela EU-OSHA (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho), em 2000 
e em 2007, com o objetivo de reduzir os riscos de origem músculo-esquelética e que incluíram a 
sensibilização, de todas as partes envolvidas no trabalho, sobre as LMELT. Apesar de tanto já ter 
sido feito e de ter havido tantas iniciativas importantes na tentativa de diminuir o risco de LMELT, 
estas lesões continuam a apresentar elevados níveis de prevalência indicando que aquilo que se 
tem feito não tem surtido o efeito desejado. 
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2.1 As LMELT em Portugal 
Em Portugal, se um médico tiver uma suspeita fundamentada de doença profissional, a 
que se chama diagnóstico de presunção, é obrigado a preencher a Participação Obrigatória de 
Doença Profissional e a enviá-la para o Centro Nacional de Proteção Contra os Riscos Profissio-
nais (CNPRP).   Este Centro é uma instituição pertencente ao Ministério do Trabalho e da Solida-
riedade Social que tem exclusividade de competência para certificação de doenças profissionais. 
A sua missão é assegurar a prevenção, o tratamento, a recuperação e a reparação das doenças 
ou incapacidades resultantes de riscos profissionais. A certificação inclui o diagnóstico da doen-
ça, a sua caracterização como doença profissional e também a graduação da incapacidade 
decorrente da mesma (Lucas e Monjardino, 2010). O CNPRP avalia se determinada situação, 
transmitida em impresso adequado pelo próprio trabalhador afetado, se trata, ou não, de uma 
doença profissional. Para este efeito, o CNPRP tem médicos especialistas que se encarregam de 
verificar se existe relação entre a doença que foi comunicada e as condições de trabalho em que 
a mesma se desenvolveu.  
Em Portugal existem alguns estudos sobre LMELT e os resultados evidenciam que, tam-
bém no nosso país, as LMELT constituem um problema que urge resolver. 
Anualmente, o sistema de Segurança Social compila e publica informação respeitante à 
certificação de doenças profissionais de acordo com o tipo de manifestações clínicas. As Tabelas 
2.1 e 2.2 revelam o número anual de certificações de Doença Profissional, sem e com incapaci-
dade, respetivamente, por tipo de manifestação clínica, entre 2003 e 2006. 
Pela observação da Tabela 2.1, pode-se verificar que ao longo do período em questão, 
entre 2003 e 2006, aumentou a percentagem de certificações de doenças profissionais, sem 
incapacidade, por manifestações clínicas de origem músculo-esquelética. Entre 2004 e 2006, as 
manifestações clínicas de origem músculo-esquelética constituíram a causa principal para a 
certificação de doenças profissionais sem incapacidade. Pela observação da Tabela 2.2, pode-se 
verificar que as tendinites foram, em 2003 e 2004, a principal manifestação clínica na origem 
da certificação de doenças profissionais com incapacidade. Em 2005 e 2006 verifica-se uma 
diminuição progressiva da percentagem de certificações de doenças profissionais com incapaci-
dade devidas a tendinites. 
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Tabela 2.1 – Número de certificações de Doença Profissional sem incapacidade, por tipo de 
manifestação clínica, entre 2003 e 2006 
 2003 2004 2005 2006 
Dermites de contacto 5 3 11 3 
Hipoacusia bilateral por lesão 
coclear irreversível devida a 
traumatismo sonoro 
425 324 428 386 
Paralisias 69 148 348 241 
Tendinites, tendossinovites e 
miotendossinovites crónicas, 
periartrite da escapulo-humeral, 









Fibrose broncopulmonar ou 
lesões pleurais consecutivas à 
inalação de poeiras de amianto 
5 3 0 0 
Brucelose 6 5 11 10 
Dermites traumáticas 4 0 0 0 
Outras 13 20 38 23 
Total 823 1165 2110 1766 
Fonte: Instituto de Informática, IP, Departamento de Gestão de Informação da Segurança Social 
 
Tabela 2.2 – Número de certificações de Doença Profissional com incapacidade, por tipo de 
manifestação clínica, entre 2003 e 2006 
 2003 2004 2005 2006 
Asma profissional 84 105 79 61 
Conjuntivites 11 6 12 8 
Dermatoses 106 127 98 136 
Fibrose  131 263 151 129 
Granulomatose 29 27 22 30 
Hipoacusia 226 233 200 299 










Outras 21 58 401 547 
Total 1142 2023 1514 1811 
Fonte: Instituto de Informática, IP, Departamento de Gestão de Informação da Segurança Social 
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Os resultados de um estudo nacional2 referente ao ano de 2008, divulgados em 2009, 
revelaram que as dores de costas afetavam 72,4% da população portuguesa. Segundo este 
estudo, organizado pela Sociedade Portuguesa de Patologia da Coluna (SPPCV), pela Sociedade 
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT) e pela Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia 
(SPNC), durante o ano de 2008 quase meio milhão de trabalhadores teve de faltar ao trabalho 
devido às dores nas costas, sendo que 28% faltaram entre 2 e 5 dias e 24% faltaram mais de 10 
dias. Cerca de 28% dos portugueses sentem que a sua atividade profissional já foi prejudicada 
ou, de algum modo, comprometida pelo facto de terem dores nas costas. O estudo revela ainda 
que 31,3% dos portugueses já teve necessidade, pelo menos uma vez, de pedir baixa médica por 
causa das dores nas costas e que as queixas mais frequentes são relativas à região lombar 
(70%). A empresa responsável por esta investigação foi a Spirituc - Investigação Aplicada que, 
através de uma sondagem, inquiriu 602 pessoas com mais de 18 anos, de ambos os géneros e 
residentes em Portugal continental.  
Nos últimos anos têm-se realizado alguns estudos, em diversos tipos de postos de traba-
lho, com importantes resultados tanto para a caracterização e estudo das LMELT em Portugal, 
como também para a sua própria prevenção. Um desses estudos, desenvolvido numa grande 
empresa da Indústria Automóvel (componentes para automóveis), teve como objetivo estimar a 
prevalência de sintomatologia auto referida de LMELT (Serranheira et al., 2003). Os resultados 
revelaram elevados níveis de prevalência de sintomas de LMELT durante o ano anterior e tam-
bém diferenças significativas de sintomas entre as várias categorias profissionais em estudo. 
Outro estudo realizado na Indústria Automóvel teve o intuito de caracterizar a sintomatologia 
relacionada com o trabalho e também as LMELT em trabalhadores da área da pintura automóvel 
(Carnide et al., 2006).  
Há também vários trabalhos que se dedicam ao estudo desta problemática na área da 
saúde, incidindo sobre diversos grupos profissionais. Grande parte deles dedica-se à caracteriza-
ção das LMELT, quanto à sua prevalência e sintomatologia e também quanto à identificação dos 
principais fatores de risco, nos profissionais de enfermagem. Estes estudos demonstram e con-
firmam que a profissão de enfermagem é problemática no que diz respeito ao risco de LMELT 
(Barroso et al., 2007; Barroso e Martins, 2008; Cotrim et al., 2006; Faria, 2008; Fonseca e 
                                                 
2  Os principais resultados desta investigação estão disponíveis em http://www.olhepelassuascostas.com/index.aspx?a=2&b=1 , consultado a  
22 de Fevereiro de 2011 
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Serranheira, 2006; Serranheira et al., 2011). Os resultados dos trabalhos que incidiram sobre os 
profissionais de enfermagem serão abordados com mais pormenor no subcapítulo 2.2. 
Os profissionais de medicina dentária foram também alvo de um estudo cujo objetivo era 
a caracterização da sua atividade profissional quanto ao risco de LMELT e também a identifica-
ção e definição de soluções que pudessem contribuir para a diminuição do nível desse mesmo 
risco (Barroso et al., 2006b; Carneiro, 2005). 
Em fase de publicação encontra-se o primeiro estudo epidemiológico nacional, Estudo 
PROUD (Prevalence of Rheumatic Occupational Diseases), que teve como objetivo conhecer a 
prevalência das LMELT na população ativa portuguesa em geral e também por sector de ativida-
de económico. Constou do envio de um questionário a 822 empresas que tivessem mais de 250 
trabalhadores. Responderam 515 empresas perfazendo um total de 410496 trabalhadores por-
tugueses. Este estudo, levado a cabo por uma equipa de investigadores do Instituto Português de 
Reumatologia e da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa, reali-
zou-se no âmbito da implementação do Programa Nacional Contra as Doenças Reumáticas. Os 
resultados revelaram uma elevada prevalência de LMELT (5,9%) (Lucas e Monjardino, 2010). As 
lombalgias tiveram maior prevalência na Construção Civil e na Indústria Metalomecânica e as 
LMELT do membro superior foram mais frequentes na Indústria Automóvel e na Indústria de 
Montagem de Componentes Elétricos e Eletrónicos. As LMELT mais frequentes foram as raquial-
gias com os seguintes valores de prevalência: lombalgia com 2,3% (38,4% das LMELT); dorsalgia 
com 0,8% (13,9% das LMELT); cervicalgia com 1,1% (19,2% das LMELT).  
 
2.2 A relevância das LMELT nos profissionais de enfermagem 
2.2.1 Considerações gerais 
Apesar de a enfermagem se ter tornado uma profissão moderna, apoiada em tecnologias 
cada vez mais sofisticadas, cuidar de pessoas continua a ser considerado uma atividade exigen-
te, quer ao nível físico como ao nível psicossocial, ou mesmo de risco, com uma elevada preva-
lência de queixas relacionadas principalmente com as costas (Alexopoulos et al., 2003; 2006; 
Barroso et al., 2007; Daraiseh et al., 2010; Knibbe e Friele, 1996; Menzel, 2004). Pheasant e 
Stubbs (1992) referiram que os enfermeiros apresentavam 30% mais de dias de trabalho perdi-
dos devido a problemas nas costas do que a população geral (Pheasant e Stubbs, 1992). Num 
estudo realizado com pessoal de enfermagem, publicado em 2004, Violante e colegas (2004) 
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obtiveram um valor de prevalência de distúrbios nas costas de 44% e constataram que 95% dos 
respondentes ao inquérito referiram conhecer atividades de trabalho com elevado risco para as 
costas, tal como a movimentação manual de pacientes ou materiais e a manutenção de postu-
ras fixas por mais de quatro horas diárias (Violante et al., 2004).  
A atividade dos enfermeiros, em diversos aspetos, não é comparável com outros tipos de 
atividades de trabalho. O fator mais significativo para essa diferença é a movimentação de 
pacientes, ou seja, o contacto próximo com um ser humano que tem necessidade de ajuda. Esta 
atividade é considerada gratificante mas também bastante exigente para o enfermeiro 
(Lagerström et al., 1998). A atividade de enfermagem inclui, frequentemente, situações imprevi-
síveis tais como “salvar o paciente”. Isto verifica-se quando as pernas do paciente cedem ou 
quando o paciente está prestes a cair de uma cama ou de uma cadeira. Tais situações podem 
provocar cargas incontroláveis no pessoal de enfermagem que podem dar origem a lesões nas 
costas e noutras partes corporais (Lagerström et al., 1998). Num estudo de análise postural das 
atividades dos enfermeiros, Hignett (1996a) concluiu que os enfermeiros que executavam tare-
fas que envolviam movimentação de pacientes adotavam posturas bastante mais penosas e de 
maior risco para a saúde músculo-esquelética do que os seus colegas que não desenvolviam 
esse tipo de tarefas (Hignett, 1996a).    
Invariavelmente, os enfermeiros são considerados como tendo uma das mais exigentes 
profissões da atualidade, devido não só à quantidade como também à diversidade de fatores de 
risco presentes no seu ambiente de trabalho (Jaworek et al., 2010). A este propósito, Waters 
(2005) referiu que em alguns setores laborais, durante os últimos anos, tinha havido uma gran-
de redução de situações em que os trabalhadores faltam ao trabalho devido a problemas múscu-
lo-esqueléticos mas, simultaneamente tinha havido também um aumento significativo de casos 
de trabalhadores com dias de atividade de trabalho limitado, isto é, os trabalhadores com pro-
blemas músculo-esqueléticos passaram a desenvolver tarefas mais leves para evitar as faltas ao 
trabalho. No entanto, para este autor, há setores onde se torna mais difícil encontrar tarefas 
mais leves, como é o caso dos enfermeiros e de outros profissionais de saúde, para os quais 
não existem muitas opções, ou seja, ou eles conseguem fazer o seu trabalho normal ou não, 
sendo que neste caso é mais difícil mantê-los a trabalhar (Waters, 2005). 
 Durante um dia de trabalho típico, os enfermeiros podem estar expostos a uma ampla 
gama de fatores de stresse de ordem psicológica que incluem: conflitos com os pacientes e com 
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os seus familiares, desacordos com os seus superiores, opiniões distintas das dos médicos, 
contactos com o sofrimento e, por vezes, com a morte. No estudo de Jaworek e colegas (2010) 
é também referido que os enfermeiros têm, com frequência, de desenvolver tarefas fisicamente 
exigentes, como por exemplo as transferências de pacientes na cama e fora desta, a elevação de 
pacientes no leito e a contínua manutenção de posturas impróprias para a saúde músculo-
esquelética, inclinações e torções, principalmente do tronco (Jaworek et al., 2010). Para além de 
todos estes fatores, em alguns países, como Portugal, os enfermeiros têm ainda de enfrentar a 
possibilidade de perderem o seu emprego devido às reformas do setor público em curso. Tam-
bém Lusted e colegas consideraram a profissão de enfermagem como tendo uma elevada exi-
gência física (Lusted et al., 1996).   
São vários os autores que associam aos enfermeiros valores elevados de prevalência, tan-
to de sintomatologia como de lesões do sistema músculo-esquelético (Alexopoulos et al., 2003; 
2006; Barroso et al., 2007; Barroso e Martins, 2008; Daraiseh et al., 2010; Menzel et al., 2004; 
Serranheira et al., 2011; Smith et al., 2003; 2004; Smith e Leggat, 2003; Trinkoff et al., 2002; 
2003a; Yip, 2001). A maioria destes distúrbios, entre enfermeiros, relaciona-se com as costas, 
apesar de também ocorrerem no pescoço, ombros, braços, punhos e joelhos (Daraiseh et al., 
2003; Menzel et al., 2004). Os valores elevados de prevalência são muitas vezes justificados 
pelo carácter peculiar das atividades desempenhadas pelos enfermeiros, como o facto de a 
“carga” movimentada (o paciente) ser animada e ter um comportamento e movimentos imprevi-
síveis (Shepherd, 2001). Diversos estudos acerca de profissionais de enfermagem demonstra-
ram a existência de uma ligação estreita entre atividades que envolvem levante, reposicionamen-
to e transferência de pacientes e problemas músculo-esqueléticos na região lombar (Byrns et al., 
2004; Caboor et al., 2000; Knibbe e Friele, 1996; Lagerström et al., 1998; Yip, 2001). A movi-
mentação de pacientes é uma tarefa que tem associada uma elevada exigência física que provo-
ca dificuldades acrescidas na aplicação dos princípios tradicionais de prevenção de LMELT no 
desempenho das atividades pelo facto de a “carga” a movimentar ser um ser humano. Num 
estudo, em que enfermeiros hospitalares tinham que preencher um formulário após sofrerem 
uma lesão nas costas, realizado com a participação de 1645 enfermeiros, estes referiram a 
movimentação de pacientes (elevações e transferências) como sendo a principal causa de tais 
lesões (Yassi et al., 1995). Na realidade, a elevação de cargas pesadas e/ou a adoção de postu-
ras de trabalho assimétricas são frequentes durante a movimentação de pacientes, ou seja, 
durante o reposicionamento e ou a transferência de pacientes do leito para a cadeira ou vice-
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versa (Schibye et al., 2003). Este tipo de tarefa pode conduzir a uma carga elevada na coluna 
vertebral, a dores lombares agudas e pode também acelerar o desenvolvimento de doenças 
degenerativas dos discos intervertebrais, a longo prazo (Jager et al., 2010). Diversos autores de 
estudos epidemiológicos referiram a existência de um elevado nível de problemas lombares na 
profissão de enfermagem (Buckle, 1987; Estryn-Behar et al., 1990; Smith et al., 2006; Stubbs et 
al., 1983; Yip, 2001), o que torna complicada a situação destes profissionais uma vez que se 
sabe que as queixas nas costas, a longo prazo, podem conduzir à retirada precoce das suas 
carreiras (Pattani et al., 2001). No estudo de Stubbs e colegas, constata-se que um em cada 
seis enfermeiros atribui o aparecimento de dores nas costas a incidentes relacionados com a 
movimentação de pacientes (Stubbs et al., 1983). Garg refere que as dores lombares são 
comuns entre enfermeiros e que as tarefas que implicam movimentação manual de pacientes 
são consideradas de alto risco tanto para os prestadores de cuidados de saúde como para os 
pacientes (Garg, 2006). Apesar dos problemas lombares, em enfermeiros, terem uma etiologia 
multifatorial que inclui fatores físicos, psicossociais e individuais (Sherehiy et al., 2004), a movi-
mentação manual de pacientes foi considerada como uma das suas principais causas (Hodder 
et al., 2010). Posturas não neutras (posturas para as quais se verifica maior esforço muscular e 
articular comparativamente com a postura neutra), por parte da coluna vertebral, são adotadas 
frequentemente pelos enfermeiros durante tarefas relacionadas com a movimentação de pacien-
tes e tarefas de movimentação de outros tipos de cargas (Hignett, 1996a). Este facto sugere que 
o desvio angular relativo à postura neutra constitui um fator de risco significativo para as lesões 
nas costas relacionadas com o trabalho (Elford et al., 2000). Outro autor refere que nos casos 
em que a movimentação de pacientes é inevitável, os enfermeiros devem ter em consideração, 
antes de iniciarem essa tarefa, o grau de dependência do paciente, o seu peso e mobilidade, a 
disponibilidade de dispositivos mecânicos de auxílio à movimentação, o ambiente do espaço em 
que decorrerá a tarefa, assim como a sua própria capacidade de realização da tarefa (Yip, 
2001). 
Apesar de já haver normas internacionais (ISO - International Organization for Standardiza-
tion) para avaliação e controlo do risco de LMELT em tarefas de manipulação manual de cargas 
(ISO 11228-1:2003, Ergonomics - Manual handling - Part 1: Lifting and carrying; ISO 11228-
2:2007, Ergonomics - Manual handling - Part 2: Pushing and pulling; ISO 11228-3:2007, Ergo-
nomics - Manual handling - Part 3: Handling of low loads at high frequency (corrigida e reimpres-
sa), está prestes a ser publicada a norma ISO TR 12296, Ergonomics – Manual handling of peo-
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ple in the healthcare sector. Trata-se de um Relatório Técnico elaborado pela comissão técnica 
de Ergonomia da ISO, que pretende servir de orientação a todos os indivíduos envolvidos, direta 
ou indiretamente, em tarefas de manipulação manual de pacientes, relativamente à avaliação de 
problemas e riscos que essas tarefas envolvem (Occhipinti, 2011). Os dois principais objetivos 
deste Relatório Técnico são os seguintes: melhorar as condições de trabalho dos prestadores de 
cuidados através da diminuição do risco de sobrecarga biomecânica, limitando deste modo os 
problemas de saúde relacionados com o trabalho e, consequentemente, diminuindo os custos e 
o absentismo; ter em consideração a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes, assim 
como a sua segurança, dignidade e privacidade no que diz respeito às suas necessidades, 
incluindo cuidados pessoais específicos e higiene.   
As expectativas são de que a ISO TR 12296 consiga fazer com que o risco de sobrecarga 
biomecânica, em tarefas de manipulação manual de pacientes, diminua de facto, uma vez que 
atualmente se continuam a verificar elevados níveis de problemas relacionados com o trabalho, 
ao nível da coluna lombar, entre enfermeiros. Uma vez que a enfermagem é uma carreira 
essencialmente feminina e que uma grande proporção da força de trabalho feminino é composta 
por enfermeiras, este deve ser considerado um grave problema relacionado com a vida de traba-
lho (Lagerstrom et al., 1998). Outro facto que reforça a necessidade de combater os problemas 
músculo-esqueléticos na região lombar, é o estudo levado a cabo por Daraiseh e colegas (2010), 
cujos resultados apontam para a possibilidade de a sintomatologia na coluna lombar poder con-
duzir a problemas noutras regiões corporais, possivelmente devido à adoção de posturas inade-
quadas, ao desrespeito não intencional por práticas seguras ou transferência de dor devido a 
fatores biológicos (Daraiseh et al., 2010). 
Os fatores de risco de LMELT, universalmente reconhecidos como tal, estão normalmente 
presentes no quotidiano dos enfermeiros: elevações frequentes de cargas consideráveis, postu-
ras inadequadas da coluna, repetitividade de movimentos e também fatores psicossociais (Ber-
nard, 1997). Como já foi referido anteriormente, as tarefas dos enfermeiros envolvem, com fre-
quência, a movimentação de pacientes, cujo peso e grau de dependência são variáveis. A neces-
sidade de movimentar os pacientes está implícita em diversas atividades de enfermagem, como 
sejam a alimentação do paciente, a prestação de cuidados de higiene, a execução de pensos e 
tratamentos, o reposicionamento do paciente no leito, a transferência do paciente da cama para 
a cadeira e vice-versa, a mobilização de segmentos corporais no próprio leito, entre outras.  
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Em relação à adoção de posturas inadequadas, existem várias situações que as determi-
nam. São exemplo a exiguidade de espaço disponível (por exemplo pouco espaço disponível 
entre camas nas enfermarias e falta de espaço em salas de tratamento), as dimensões do mobi-
liário e a impossibilidade de ajustamento do mesmo, como por exemplo a impossibilidade de 
ajustamento da altura das camas dos pacientes (Barroso et al., 2006a). 
As principais conclusões retiradas de dois estudos (Engels et al., 1996; Lagerström et al., 
1995) revelaram que a associação entre fatores físicos relacionados com o trabalho, ou entre 
fatores não físicos (de ordem social, organizacional, tecnológica, entre outros), e a ocorrência de 
LMELT pode diferir para cada região corporal, dependendo também do nível de severidade da 
LMELT. Porém, a grande lacuna relativamente a estes dois estudos é a falta de um modelo que 
identifique toda uma gama de exigências relacionadas com o trabalho que podem conduzir ao 
aparecimento de LMELT nos profissionais de enfermagem (Daraiseh et al., 2003). Esta lacuna 
impossibilita que se analise e perceba a relação complexa entre as múltiplas exigências do traba-
lho e as taxas de prevalência e incidência de LMELT para enfermeiros. 
 
2.2.2 Estudos nacionais sobre LMELT em enfermeiros 
Em Portugal, são já algumas as publicações de resultados de investigações relacionadas 
com as caraterísticas de trabalho e com a problemática de LMELT nos enfermeiros. Tais resulta-
dos convergem, de um modo geral, com os resultados internacionais reforçando, assim, a rele-
vância desta problemática.  
Um trabalho de investigação que aborda especificamente este tema é o de Fonseca que 
avalia e carateriza a prevalência de sintomatologia músculo-esquelética auto referida em meio 
hospitalar (Fonseca, 2005). Para a caraterização da prevalência de sintomatologia, o autor utili-
zou o Questionário Nórdico para análise da sintomatologia músculo-esquelética auto referida 
(Kuorinka et al., 1987), o qual foi distribuído a 507 enfermeiros de diferentes serviços de 5 uni-
dades hospitalares do distrito do Porto. O valor registado para a prevalência de sintomatologia 
músculo-esquelética nos últimos 12 meses foi de 84%, sendo particularmente relevante para a 
região lombar (65%), cervical (55%), dorsal (37%), ao nível dos ombros (34%) e nos 
punhos/mãos (30%). Do conjunto de serviços estudados foram a Medicina e a Neonatologia os 
que apresentaram os valores mais elevados de prevalência (Fonseca, 2005). 
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Num trabalho realizado com o objetivo de traduzir e adaptar o Índice MAPO (Movimenta-
ção e Assistência a Pacientes Hospitalizados) para português e avaliar o risco de exposição em 
tarefas de movimentação manual de pacientes em enfermarias de um hospital Central de Lis-
boa, Cotrim e colegas verificaram que na Unidade neuro vascular existia um risco moderado de 
dor lombar (Cotrim et al., 2006). Na unidade de neurocirurgia feminina também havia risco 
moderado e na unidade de neurocirurgia masculina o risco de incidência de dores lombares era 
elevado, ou seja, seria necessária uma intervenção nesta Unidade a curto prazo. Em entrevistas 
a alguns enfermeiros destas três Unidades, estes autores verificaram que 78,6% tinham tido pelo 
menos um episódio de dor nas costas durante pelo menos 2 dias, nos últimos 12 meses. Para 
28,6% destes enfermeiros, um acidente músculo-esquelético sofrido na sua Unidade esteve na 
origem de tal dor. A Unidade de neurocirurgia masculina foi a que teve o número mais elevado 
de acidentes. O facto de a amostra utilizada nas entrevistas ser muito pequena (14 enfermeiros) 
não permitiu qualquer análise de correlação com os dados obtidos pela aplicação do Índice 
MAPO (Menoni et al., 2005).  
Outro trabalho sobre o tema foi desenvolvido por Barroso e colegas num Centro Hospitalar 
do norte de Portugal e visou, entre outras coisas, realçar a importância da ergonomia na preven-
ção da ocorrência de LMELT em contexto hospitalar (Barroso et al., 2007). Também Barroso e 
colegas utilizaram o Questionário Nórdico (Kuorinka et al., 1987) para a caraterização da sinto-
matologia músculo-esquelética auto referida pelos diversos operadores (enfermeiros, auxiliares 
de ação médica (AAM), técnicos e outros). O questionário foi distribuído pelos operadores de um 
conjunto de unidades e serviços que incluía: Serviços de ortopedia, Serviços de medicina, Servi-
ços de cirurgia, Serviço de obstetrícia, Unidade de cuidados intensivos (UCI), Serviço de Roupa-
ria, Unidade de medicina física e reabilitação, Serviços de consultas externas, Arquivo clínico, 
Aprovisionamento, Farmácia, Esterilização, Neonatologia e Ginecologia. Foram distribuídos um 
total de 440 questionários tendo sido a taxa de resposta de cerca de 57%, o que corresponde a 
um total de 251 questionários válidos para análise. As taxas de resposta variaram significativa-
mente entre os serviços, atingindo valores próximos dos 90% para os serviços de Ortopedia 
Homens, Obstetrícia e Rouparia, e valores abaixo dos 50% nos serviços de Cirurgia 2 e UCI. É 
importante salientar que houve serviços relativamente aos quais não foram obtidos quaisquer 
questionários preenchidos – Cirurgia 1, Cirurgia 3, Arquivo clínico, Aprovisionamento e Esterili-
zação. Os valores mais elevados de prevalência de sintomatologia nos últimos 12 meses (dor, 
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desconforto ou fadiga) foram registados para a zona lombar (50,5%) e cervical (48,0%), seguindo-
se a zona dorsal com uma prevalência de 27,7%. 
Em 2008, foi realizado um trabalho numa Unidade Hospitalar portuguesa pública, cujos 
objetivos consistiam na avaliação e análise da perceção que os enfermeiros tinham acerca do 
risco de LMELT e na identificação de fatores de risco estruturais e organizacionais com um papel 
mais preponderante nas atividades desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem (Barroso e 
Martins, 2008). A amostra sob estudo englobou todos os enfermeiros afetos ao Serviço de Cirur-
gia (3 subunidades), ao Serviço de Ortopedia (2 subunidades) e ao Serviço de Medicina (6 subu-
nidades). Estes serviços foram selecionados pelo facto de serem aqueles onde as transferências, 
posicionamentos e movimentações de pacientes tinham maior relevância, estando, por esse 
facto, associados a um maior risco de LMELT. Foi utilizado um questionário para a recolha de 
dados que permitissem a caracterização da perceção do risco de LMELT por parte dos enfermei-
ros. Para quantificar o nível de risco de LMELT foram selecionadas três metodologias: MAPO 
(Movement and Assistance of Hospital Patients) (Menoni et al., 2005); DINO (DIrect Nurse Ob-
servation instrument for assessment of work technique during patient transfers) (Johnsson et al., 
2004) e REBA (Rapid Entire Body Assessment) (Hignett & McAtamney, 2000). Os resultados 
revelaram que mais de 80% dos respondentes ao questionário (taxa de resposta de 80%) senti-
ram dor ou desconforto no sistema músculo-esquelético durante o último ano. As áreas corpo-
rais com maior número de queixas foram a lombar (72,2% dos respondentes), a cervical, ombros 
e pescoço (52,4%), dorsal (32,2%), membros superiores (22,6%) e membros inferiores e pés 
(20,3%). Mais de 95% dos respondentes referiram que tinham conhecimento acerca do risco de 
LMELT que incorriam e também acerca das consequências das LMELT para a sua saúde. Este 
estudo permitiu concluir que muitas vezes os enfermeiros adotam estratégias relacionadas com 
aspetos organizacionais do trabalho para diminuírem a carga física imposta pelo trabalho e, con-
sequentemente, o risco de LMELT. Deste estudo sobressai a necessidade de os hospitais terem 
equipamentos e mobiliários adequados e, de preferência, ajustáveis, terem equipamentos de 
transporte e de movimentação de pacientes adequados (incluindo a sua correta manutenção) e 
também a necessidade de uma mais homogénea distribuição da carga de trabalho ao longo dos 
turnos. 
Outro estudo realizado numa unidade hospitalar do Norte de Portugal foi publicado em 
2008 (Faria, 2008). Este estudo pretendeu caracterizar os acidentes de trabalho ocorridos aos 
enfermeiros entre 2000 e 2004 e participados ao Serviço de Higiene, Segurança e Saúde no 
22 
Trabalho. Foram 17,7% os enfermeiros que referiram ter tido acidentes relacionados com “esfor-
ços excessivos/mobilização de doentes”. O Serviço de Medicina foi aquele onde se verificou um 
maior número de acidentes devido a essa causa (28,6%).  
A avaliação das condições de trabalho dos enfermeiros que operam na área da emergên-
cia pré-hospitalar em Portugal continental foi realizada num trabalho que abrangeu não só a 
avaliação do risco de desenvolvimento de lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o traba-
lho (LMERT) em atividades relacionadas com o contexto da emergência pré-hospitalar, como 
também a avaliação da perceção desse mesmo risco por parte dos enfermeiros (Torres et al., 
2010). Foi detetada a presença de múltiplos fatores de risco e o importante contributo dos 
mesmos para a existência de níveis de risco classificados entre “moderado” e “muito elevado”. 
Os resultados deste estudo mostraram ainda que o nível de perceção do risco face aos fatores 
de risco considerados preponderantes no desenvolvimento de LMELT, estava de acordo com os 
níveis de risco obtidos para as diversas atividades analisadas.  
Um estudo mais recente sobre a caracterização nacional da sintomatologia músculo-
esquelética em enfermeiros, é aquele que está a ser desenvolvido por Serranheira e colegas 
(Serranheira et al., 2011). Todos os enfermeiros inscritos na respetiva Ordem podiam participar 
neste estudo através do preenchimento de um inquérito que lhes era fornecido, caso o solicitas-
sem. Os primeiros resultados, obtidos pelas respostas de 716 enfermeiros até ao final de Agosto 
de 2010, foram os seguintes: as respostas vieram predominantemente do sector hospitalar 
(61,3%), seguindo-se os Cuidados de Saúde Primários (24,9%); verificou-se uma boa representa-
ção dos diferentes serviços hospitalares; a maioria dos enfermeiros é do sexo feminino (76,9%); 
as zonas corporais com maior número de queixas de ordem músculo-esquelética são a lombar 
(58,6%), a cervical (48,6%), a dorsal (40,2%), os ombros (35,1%) e os punhos (27,4%); Nas refe-
ridas regiões, a intensidade e a frequência das queixas são moderadas e muito frequentes, res-
petivamente; verifica-se que o absentismo, relacionado com as queixas durante os últimos 12 
meses, é evidente para as regiões cervical, lombar, ombros e punhos; mais de um terço dos 
enfermeiros refere que o posicionamento de doentes na cama e a transferência ou transporte de 
doentes sem ajuda mecânica são efetuados até 5 vezes por dia; a realização de levante de doen-
tes com ajuda mecânica até 5 vezes por dia é também relevante; em relação à associação da 
atividade desempenhada com os sintomas destaca-se como muito ou totalmente relacionado o 
trabalho de pé (59,8%), o inclinar do tronco (63,3%), o rodar do tronco (54,2%) e o levantar e 
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deslocar cargas superiores a 10 Kg (58,6%); 67% dos enfermeiros dizem sofrer de uma doença, 
destacando-se as hérnias discais.  
Apesar de não serem muitos os resultados sobre o tema em Portugal, a problemática das 
LMELT para os profissionais de enfermagem parece ser cá tão relevante como o é ao nível inter-
nacional. 
 
2.3 Cuidados de enfermagem domiciliários e LMELT 
2.3.1 Nota histórica sobre os cuidados domiciliários 
Os cuidados domiciliários tiveram início nos finais do século XVII com as visitas efetuadas 
a doentes indigentes por parte de membros de ordens religiosas. O Dispensário de Bóston foi 
um dos primeiros a providenciar cuidados de saúde ao domicílio nos Estados Unidos da América 
e um dos seus princípios fundamentais era que os doentes pudessem ser tratados em casa e 
assim não tivessem de se afastar dos seus familiares (Rice, 2004). 
 As primeiras enfermeiras que se dedicaram ao trabalho comunitário chamavam-se 
enfermeiras de bairro, termo britânico que se atribui a Florence Nightingale (1820-1910). 
 Por volta de 1890 já existiam, nos EUA, vinte e uma Associações de Enfermeiras de 
Prestação de Cuidados ao Domicílio, número esse que foi aumentando à medida que aumenta-
va, também, a consciencialização das pessoas e a riqueza dos EUA. Após a II Grande Guerra 
Mundial, os serviços de cuidados de saúde ao domicílio cresceram ainda mais, particularmente 
no que diz respeito às agências sem fim lucrativos (agências voluntárias).  
Rice (2004) refere que a prática de enfermagem ao domicílio permite ao enfermeiro ter 
uma maior autonomia e desempenhar tarefas mais abrangentes do que se trabalhasse num 
hospital. O enfermeiro ao domicílio deve ser um bom ouvinte do doente e da sua família e deve 
mostrar interesse e sensibilidade pela saúde física e mental do paciente. Deve também respeitar 
o utente, em todos os sentidos, e fomentar uma relação de confiança entre os dois. Relativamen-
te às competências técnicas, o enfermeiro deve ser capaz de fazer um diagnóstico e avaliar a 
situação do doente. Deve ser um bom comunicador, ter discernimento, ter capacidade crítica, 
criativa e de decisão pois a ele cabe, entre outras coisas, a responsabilidade de decidir sobre o 
percurso que o doente deve seguir (Rice, 2004). 
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Em resumo, o enfermeiro prestador de cuidados ao domicílio deve ter um papel de con-
fiança, competência e de sensibilidade. Estes enfermeiros têm bastante autonomia e muita res-
ponsabilidade.  
 
2.3.2 Cuidados de enfermagem domiciliários em Portugal 
O conceito de cuidados domiciliários em Portugal tem implícita uma ajuda prestada regu-
larmente aos pacientes e respetivas famílias nas suas próprias casas, promovendo, tanto quanto 
possível, a qualidade de vida dos pacientes, a sua independência, a sua recuperação e a sua 
dignidade. Por outro lado, evita-se a hospitalização dos pacientes ou diminui-se o tempo de 
internamento reduzindo, deste modo, os custos hospitalares.  
As últimas orientações governamentais na prestação de cuidados de saúde conduziram ao 
crescimento dos serviços de cuidados domiciliários. O XVII Governo Constitucional Português 
(2005-2009) incluiu no seu Programa o seguinte objetivo: “Envelhecer com Saúde” (Portal do 
Governo, 20063). Em Abril de 2006 e após aprovação por parte do Governo, foi publicamente 
apresentada pelo Primeiro-Ministro José Sócrates a Rede de Cuidados de Saúde Integrados, por 
iniciativa dos Ministérios da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social. Nesta apresentação 
foi referido que na Rede de Cuidados de Saúde Integrados se devia criar um gradiente de servi-
ços inovador, desde a alta hospitalar até ao domicílio dos doentes, garantindo assim a continui-
dade do seu tratamento, a sua recuperação funcional e a sua reinserção em unidades de inter-
namento alternativas ao hospital e também nas suas casas, através da criação de equipas de 
cuidados domiciliários nos centros de saúde articulando com a segurança social. Este processo 
conduziu à criação da Rede de Nacional Cuidados Continuados Integrados através do Decreto-Lei 
n.º101/2006 de 6 de junho. Este diploma tem como objetivo a recuperação global do doente, 
envolvendo um processo terapêutico e apoio social e que pretende promover a autonomia da 
pessoa dependente, melhorando a sua funcionalidade através da sua reabilitação, readaptação e 
reinserção familiar e social (DL n.º101, 2006). 
Esta preocupação por parte dos nossos governantes é bastante pertinente. Na realidade, 
os serviços de prestação de cuidados domiciliários revestem-se de uma especial importância 
dado que a população portuguesa, e dos países industrializados em geral, se carateriza por um 
                                                 
3  Disponível em http://www.portugal.gov.pt, consultado a 6 de dezembro de 2006. 
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forte envelhecimento (Carrilho e Patrício, 2002; Giannakouris, 2008). A proporção da população 
idosa na população total tem vindo a aumentar consideravelmente esperando-se, deste modo, 
que o número de pacientes idosos a necessitar de cuidados de saúde domiciliários continue a 
aumentar notoriamente. Nas pessoas mais idosas, com o passar dos anos, surge um declínio 
gradual de algumas das suas capacidades funcionais. Aumentam também, em geral, a comple-
xidade e a frequência dos cuidados de saúde que se lhes tem que prestar.  
O forte envelhecimento da população e as inovações tecnológicas que se têm vindo a veri-
ficar na área da saúde contribuíram para que o número de pacientes adultos com necessidades 
de cuidados domiciliários aumentasse. Esta realidade pode ser confirmada pelos dados apresen-
tados pela ARSN, I.P. no seu Relatório de Atividades de 20104. Pode observar-se, na Tabela 2.3, 
que entre os anos de 2007 e 2010 se registou um aumento considerável do número de visitas 
domiciliárias de enfermagem, sendo que em 2010, cerca de 190 em cada 1000 utentes inscri-
tos tiveram pelo menos uma consulta de enfermagem domiciliária.  
 
Tabela 2.3 – Domicílios de enfermagem por cada 1000 utentes inscritos 
 2007 2008 2009 2010 
Domicílios de enfermagem 
por 1000 inscritos 
67,0 154,5 181,6 189,8 
Fonte: Relatório de Atividades 2010 da ARS Norte, I.P. 
 
Exemplos de doentes que podem necessitar de cuidados domiciliários são as pessoas ido-
sas debilitadas, os doentes que vivem sozinhos ou aqueles que não têm pessoas em casa que 
possam cuidar deles, os doentes que necessitam de pensos, os doentes que necessitam de 
medicação assistida, os doentes com doenças em fase terminal, os doentes que necessitam de 
oxigeno terapia ou cinesioterapia respiratória, os doentes que necessitam de fisioterapia, entre 
outros.  
Para que um utente do Serviço Nacional de Saúde (SNS) tenha direito a ter assistência de 
saúde na sua própria casa, deve solicitá-lo no Centro de Saúde da área da sua residência. Cabe 
ao médico de família analisar a situação e determinar se existe, ou não, necessidade de o utente 
em questão receber cuidados de saúde domiciliários. 
                                                 
4  Relatório de Actividades 2010. Disponível em http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Documentos/Estudos/Relatorio%20Actividades%202010.pdf , consultado a 16 de setembro de 2011. 
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2.3.3 Prestação de cuidados domiciliários: uma atividade de risco de LMELT? 
Perante o atual panorama, relativo ao aumento da procura de cuidados de saúde domici-
liários, é imperioso que os enfermeiros deste ramo tenham uma boa capacidade de trabalho e 
um bom nível de saúde para poderem trabalhar com mais qualidade e com maior produtividade. 
O alcance de um bom nível de saúde passa pelo combate eficaz contra as LMELT e, principal-
mente, pela sua prevenção, uma vez que, como já foi referido neste trabalho, os profissionais de 
enfermagem têm uma elevada prevalência, tanto de sintomatologia como de lesões do sistema 
músculo-esquelético. 
Há uma tendência para se pensar que os pacientes tratados em casa são mais capazes e 
independentes do que aqueles que estão em hospitais e clínicas (Meyer e Muntaner, 1999), 
sendo menos penoso o seu tratamento e atenuando, deste modo, o facto de se trabalhar, em 
geral, sozinho. No entanto, atualmente isto não se passa exatamente deste modo. Hoje, a ciên-
cia médica consegue prolongar bastante a vida dos pacientes detentores de doenças graves e 
crónicas (pacientes com perda de independência e por vezes sem qualquer autonomia), tendo 
estes de ser tratados em suas casas uma vez que as altas hospitalares têm tendência a ser 
dadas cada vez mais precocemente, por um lado devido às atuais políticas hospitalares de 
racionalização de custos, por outro lado devido à crescente procura de cuidados de saúde por 
parte da população que faz com que os hospitais racionalizem a utilização dos seus recursos, 
antecipando, tanto quanto possível, a alta clínica do paciente.  
Alguns estudos internacionais comprovam que as LMELT constituem um sério problema 
para os profissionais que prestam cuidados de saúde domiciliários. Incluem-se nestes profissio-
nais, principalmente, enfermeiros e auxiliares de enfermagem (Brulin et al., 1998a, 1998b; 
Cheung et al., 2006; Knibe e Friele, 1996; Meyer e Muntaner, 1999; Ono et al., 1995; Pohjonen 
et al., 1998).  
A maior parte dos estudos científicos realizados sobre LMELT em enfermeiros foi desen-
volvida em contexto hospitalar ou afim. Uma instituição de saúde, como por exemplo uma uni-
dade hospitalar, é uma entidade que está organizada sob determinados padrões, onde existem 
procedimentos e regras bem definidos, onde existe uma certa homogeneidade no mobiliário e 
equipamento disponíveis, sendo detentora, ou pelo menos devendo ser, de infraestruturas ade-
quadas para a movimentação de doentes, tanto no seu tratamento como na sua higienização. 
Numa estrutura hospitalar, o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros é, normalmente, observa-
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do e “vigiado” pelos colegas e também pelos seus superiores que lhes podem e devem corrigir 
os erros ou mesmo ajudá-los a desempenhar determinadas tarefas, quando tal é necessário. 
Tudo isto deixa de ser verdade quando nos referimos ao trabalho desenvolvido no domicílio dos 
pacientes. Aqui, os prestadores de cuidados de saúde trabalham frequentemente sozinhos e 
geralmente sem equipamentos auxiliares para movimentação de pacientes. Embora os hospitais 
e outras instituições de cuidados de saúde de longo prazo estejam a aplicar políticas de zero 
elevações manuais de pacientes, na maior parte das situações de atendimento domiciliário a 
utilização de dispositivos mecânicos de elevação continua a ser um desafio e a manipulação 
manual de pacientes por apenas uma pessoa continua a ser uma tarefa muito comum (Hess e 
Kincl, 2006). Nestes profissionais, as lesões surgem com uma frequência superior à da popula-
ção geral (Ono et al., 1995) e, segundo Meyer e Muntaner (1999), a incidência de lesões, o 
número de dias de trabalho perdidos e os custos associados são mais elevados para os traba-
lhadores que fazem domicílios, comparativamente com os seus colegas que operam em contex-
to hospitalar (Meyer e Muntaner, 1999). No estudo de Ono e colegas (1995), estes referem que 
apesar de haver indicações de que os profissionais que prestam cuidados domiciliários têm uma 
incidência de lesões superior à dos seus colegas que trabalham em hospitais ou outras institui-
ções de cuidados de saúde de longo prazo, existem poucos dados disponíveis acerca do tipo e 
da frequência de tais lesões no campo da prestação de cuidados de saúde domiciliários (Ono et 
al., 1995).  
Nem todos os autores consideram que haja maior risco de LMELT para o pessoal de 
enfermagem que presta cuidados domiciliários, quando os comparam com os que prestam cui-
dados em instituições hospitalares ou em lares da terceira idade. Em estudos que realizaram e 
onde procederam à comparação entre pessoal de enfermagem de diferentes instituições (hospi-
talares, de lares de idosos e prestadores de cuidados domiciliários) quanto à exposição a fatores 
de risco físicos e psicossociais associados a incapacidades relacionadas com dores nas costas 
ou pescoço, Simon e colegas (2008) verificaram a existência de uma exposição mais elevada a 
tarefas de elevação de pacientes e a posturas relacionadas com flexões do tronco (associadas a 
incapacidades nos três tipos de instituição) nos lares de idosos e um maior desequilíbrio esforço-
recompensa nos hospitais. Estes dois fatores revelaram-se menos pronunciados em contexto 
domiciliário (Simon et al., 2008). Também Kromark e colegas (2009), num estudo que implicava 
a comparação entre pessoal de enfermagem afeto a lares de idosos e pessoal de enfermagem 
ao domicílio, obtiveram resultados que vão ao encontro dos do estudo de Simon e colegas 
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(2008), ao verificarem que o pessoal dos lares de idosos referiu com maior frequência queixas 
de transtornos na região cervical ou lombar do que os seus colegas que prestavam cuidados 
domiciliários (Kromark et al., 2009). 
Num estudo que consistiu na análise comparativa de distúrbios músculo-esqueléticos 
entre pessoal de enfermagem de hospitais gregos e pessoal de enfermagem de casas de repou-
so e lares de idosos holandeses, Alexopoulos e colegas (2006) concluíram que havia suspeitas 
de que a prestação de cuidados nas casas de repouso e lares da terceira idade acarretava riscos 
semelhantes aos da prestação de cuidados hospitalares, mas talvez com uma carga extra para 
os trabalhadores, pelo facto de o ambiente de trabalho ser menos controlado e padronizado 
(Alexopoulos et al., 2006). Seguindo o raciocínio destes investigadores, pode-se supor que a 
prestação de cuidados domiciliários acarretará, ainda, um maior risco de LMELT, uma vez que 
na casa dos pacientes o ambiente de trabalho é ainda menos controlado, não seguindo qualquer 
tipo de padrão. De facto, quando os enfermeiros desenvolvem atividades de prestação de cuida-
dos domiciliários, o seu posto de trabalho passa a ser a casa ou o quarto dos pacientes. Deste 
modo, o posto de trabalho destes profissionais é imprevisível e, de certo modo, encontra-se fora 
do seu controlo. Os prestadores de cuidados ao domicílio deparam-se, frequentemente, com 
perigos que são exclusivos do contexto domiciliário: podem deparar-se com animais, com falta 
de espaço para se movimentarem e desempenharem corretamente as suas atividades, com 
ventilação insuficiente, com camas desadequadas à situação, com falta de higiene, com violên-
cia por parte do paciente ou da sua família, ou mesmo de alguém que esteja a visitar o paciente. 
As quedas destes profissionais são também algo frequentes, quer seja no caminho para a casa 
do paciente, quer seja na sua casa. Escadas, pisos escorregadios, obstáculos, entre outras coi-
sas, podem ser responsáveis pelas quedas dos prestadores de cuidados domiciliários. Como se 
pode ver, a casa dos pacientes está longe de se assemelhar a um hospital ou a qualquer outra 
instituição similar. Tanto o paciente como a sua família são detentores de determinados hábitos 
e comportamentos que podem dificultar a introdução de qualquer tipo de alteração nas suas 
casas que pudesse vir a melhorar as condições de trabalho dos enfermeiros (Cappiello, et al, 
2005). É preciso não esquecer que para o paciente e respetiva família, mobílias e objetos de 
decoração podem ter um elevado valor afetivo. Os enfermeiros vão certamente encontrar uma 
grande variedade de camas: altas, baixas, médias, de solteiro e de casal. Muitas vezes o acesso 
à cama do doente é difícil (Ballard, 1994). Não existem, em geral, equipamentos auxiliares que 
facilitem as tarefas destes profissionais e, para agravar a situação, é comum que estes profissio-
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nais desempenhem estas tarefas sem a ajuda de qualquer colega (Kromark et al., 2009). Estes 
profissionais jamais deviam trabalhar sozinhos. Seria aconselhável que trabalhassem aos pares 
(Lusted et al, 1996).  
Galinsky e colegas referem que, apesar das tarefas levadas a cabo pelos prestadores de 
cuidados domiciliários serem idênticas às realizadas por colegas seus em contexto hospitalar ou 
em lares de idosos, os fatores de risco músculo-esqueléticos nos domicílios dos pacientes são 
agravados (Galinsky et al., 2001). Afirmam também que, em geral, os quartos encontrados nos 
domicílios são pequenos e/ou superlotados, com mobílias que não estão colocadas da melhor 
forma, não facilitando deste modo o trabalho aos profissionais. Num inquérito feito a enfermeiros 
que prestavam cuidados domiciliários em Alberta, no Canadá, Cheung pedia-lhes para referirem 
as 3 situações mais sérias por que passaram que tivessem provocado um quase-acidente rela-
cionado com a coluna lombar. As situações mais sérias relacionavam-se com superfícies escor-
regadias ou geladas, transporte de objetos pesados e condução automóvel. Estes são fatores de 
risco relacionados apenas com a prestação de cuidados de saúde domiciliários que confirmam 
que o ambiente em que trabalham estes enfermeiros são de certo modo incertos e não controla-
dos, ao contrário dos ambientes de trabalho institucionais (hospitais, clínicas, lares de idosos) 
(Cheung, 1999). Noutro estudo, Cheung e colegas constataram que havia apenas sete trabalhos 
em todo o mundo que abordavam o problema das dores nas costas em pessoal que presta cui-
dados de enfermagem ao domicílio e que em todos esses trabalhos havia a indicação de que 
estes enfermeiros estavam em risco de ter problemas nas costas devido a fatores de risco úni-
cos, tal como trabalharem sozinhos e possivelmente sob condições de trabalho medíocres, tanto 
na estrada como na casa dos pacientes (Cheung et. al., 2006). 
Algumas pesquisas sobre riscos ligados ao trabalho em cuidados domiciliários indicam 
que os acidentes e doenças músculo-esqueléticas das costas e de outras partes do corpo são 
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3. ESTADO DA ARTE 
 
Como é das normas de qualquer investigação deve-se começar por recolher informação 
sobre os trabalhos científicos desenvolvidos acerca do tema que se pretende abordar e investi-
gar, de modo a melhor se balizar o trabalho que vai ser desenvolvido. Nesse sentido, neste capí-
tulo, pretende-se apresentar, sucintamente e de modo sistemático, metodologias, resultados e 
principais conclusões de trabalhos de investigação desenvolvidos no plano internacional, uma 
vez que em Portugal não existem estudos sobre o tema.  
O capítulo terá quatro partes distintas. Na primeira parte pretende-se fazer um apanhado 
geral sobre os vários tipos de métodos de avaliação da exposição de trabalhadores a fatores de 
risco de LMELT, fazendo sobressair as vantagens e as desvantagens decorrentes da aplicação de 
cada um deles. Na segunda parte pretende-se abordar o modo como vários autores sistemati-
zam os diferentes fatores de risco de LMELT, uma vez que, apesar de muitos desses fatores 
serem consensuais, existem diferentes modos de os agrupar. Na terceira parte serão abordados 
os fatores de risco de LMELT que surgem mais frequentemente associados aos profissionais de 
enfermagem. Na quarta e última parte, será feita uma descrição dos trabalhos mais importantes 
desenvolvidos no âmbito das LMELT em enfermeiros que fazem trabalho domiciliário. 
 
3.1 Métodos de avaliação da exposição a fatores de risco de LMELT 
Segundo David, esta é uma área complexa e problemática (David, 2005). Há uma gama 
alargada de métodos de avaliação que se incluem nas três categorias principais que se seguem 
(Winkel e Mathiassen, 1994): 
 Auto referidos; 
 Observacionais; 
 Medições diretas. 
 
A primeira categoria inclui diários escritos pelos trabalhadores, entrevistas e questionários 
de autopreenchimento. Estes métodos têm a vantagem de serem de utilização simples, aplicá-
veis a situações diversas de trabalho e apropriados para estudar um grande número de pessoas 
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a um custo relativamente baixo. Em geral, para este tipo de métodos, são requeridas grandes 
amostras da população em estudo para que haja a garantia de representatividade da amostra 
relativamente à população total em estudo. São métodos que possibilitam, em pouco tempo, a 
obtenção de uma avaliação simples e concisa dos sintomas das LMELT e estabelecer relações 
com fatores ligados, ou não, ao trabalho (Spielholz et al., 1999). O maior problema destes méto-
dos é que se verifica que as perceções dos trabalhadores, em relação à exposição a que se 
encontram sujeitos, são imprecisas e duvidosas (David, 2005). Numa revisão bibliográfica, sobre 
os fatores associados a problemas músculo-esqueléticos em estudos epidemiológicos (Malchaire 
et al., 2001), verificou-se que na maioria dos estudos baseados em queixas músculo-
esqueléticas tinha sido utilizado o mesmo questionário, o Standardized Nordic Questionnaire de 
Kuorinka e colegas (1987). No entanto, os mesmos autores referem que o grau de fiabilidade 
dos dados pode variar consoante o questionário tenha sido autoadministrado ou administrado 
durante uma entrevista. Uma das diferenças entre estes dois tipos de administração é que a 
autoadministração implica uma taxa de resposta menor e há suspeita de que aqueles que res-
ponderam possam constituir uma amostra tendenciosa (Malchaire et al., 2001). 
Apesar de os questionários serem considerados o meio de recolha de informação associa-
do a uma menor precisão (Spielholz et al., 2001), a utilização dos mesmos é muito útil em pes-
quisas epidemiológicas, permitindo uma recolha de informação mais alargada, com um baixo 
custo, incluindo variáveis sociodemográficas e variáveis comportamentais que ajudam a melhor 
caracterizar, neste caso, as LMELT no grupo profissional já referido (Lucas e Monjardino, 2010; 
Spielholz et al., 2001). Por outro lado, os estudos sobre sintomatologia descrevem com maior 
exatidão a epidemiologia do problema da dor na região lombar do que os relatórios sobre LME 
obtidos através de dados recolhidos para fins não relacionados com a vigilância da população 
(Menzel, 2004). 
Os métodos observacionais podem ser aplicados em campo ou em laboratório, baseando-
se em registos vídeo. Neste caso, a avaliação do risco terá um maior detalhe e reprodutibilidade 
devido à possibilidade de codificação e revisão dos dados filmados (Spielholz et al., 2001). Os 
métodos observacionais mais simples foram desenvolvidos para se fazerem registos sistemáticos 
da exposição a fatores de risco no posto de trabalho, sendo que essa avaliação deve ser feita por 
um observador e registada em folhas padronizadas. O número de fatores de risco avaliado por 
estes métodos varia. Alguns apenas permitem avaliar a postura de vários segmentos corporais, 
mas a maior parte deles permite, também, avaliar fatores críticos de exposição física tal como, 
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por exemplo, a força aplicada (David, 2005). Estes métodos são práticos de utilizar em diversos 
tipos de postos de trabalho, para além de serem pouco dispendiosos. Vários métodos permitem 
calcular índices, ou pontuações, para combinações de fatores de exposição. O seu objetivo é a 
indicação dos limites aceitáveis para a exposição dos trabalhadores ou, pelo menos, estabelece-
rem prioridades de intervenção quando estão a ser avaliados vários postos de trabalho. É o caso 
do método REBA (Hignett and McAtamney, 2000). Para além dos métodos observacionais sim-
ples existem outros mais complexos a que se chamam técnicas avançadas (David, 2005). São 
técnicas desenvolvidas para a avaliação da variação postural em atividades altamente dinâmicas. 
Cada um destes métodos regista os dados ou em vídeo ou através de computador, os quais, 
posteriormente, são analisados de modo objetivo através da utilização de softwares apropriados. 
Estes métodos são mais caros que os métodos simples já referidos e podem ser muito morosos 
para aplicar na prática.  
Relativamente aos métodos de medição direta, como por exemplo a electromiografia, a 
eletrogoniometria, entre outros, estes facultam informações muito detalhadas acerca da exposi-
ção de trabalhadores a fatores de risco de LMELT, mas o elevado custo dos equipamentos, o 
armazenamento de dados, a dificuldade de utilização em campo e o tempo de análise dos 
dados, geralmente, impede o seu uso num grande número de indivíduos ou por um tempo longo 
de coleta de dados (Spielholtz et al., 2001). Estes autores referem ainda que nem sempre a 
utilização de métodos de medição direta para avaliação do risco é a mais indicada pois, exempli-
ficando, a eletrogoniometria conduz a resultados menos precisos do que os obtidos através da 
análise do tipo observacional que recorre a registos de vídeo. 
 Grande parte dos investigadores concorda que a utilização de um método observacional 
ou de medição direta, aumenta a precisão e o rigor da avaliação da exposição feita através de 
métodos de auto referência (Bernard, 1997), ou seja, quando se utiliza um método de auto refe-
rência deve-se, sempre que possível, complementar a análise com um método observacional. 
 
3.2 Fatores de risco de LMELT  
Os estudos pioneiros acerca da associação entre os distúrbios músculo-esqueléticos e os 
respetivos fatores de risco, debruçavam-se maioritariamente sobre os fatores ocupacionais 
(esforço físico, repetitividade de gestos, posturas adotadas) e sobre outros fatores tal como a 
idade, a antiguidade, o género, os hábitos desportivos e de tabagismo, entre outros (Malchaire et 
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al., 2001). Só há cerca de duas décadas é que os investigadores se começaram a debruçar 
sobre alguns fatores psico-organizacionais e de stresse e também, em alguns casos, sobre as 
caraterísticas psicológicas (principalmente personalidade e comportamento) dos próprios traba-
lhadores. 
Grande parte dos autores tem tendência a agrupar os fatores de risco de LMELT de acor-
do com a sua natureza, como por exemplo fatores relacionados com a própria tarefa, fatores 
relacionados com o ambiente, fatores relacionados com a organização do trabalho e fatores 
relacionados com o próprio indivíduo. Há autores que incluem os fatores ambientais ou os orga-
nizacionais nos fatores relacionados com a tarefa pelo facto de os considerarem como uma par-
te integrante da própria tarefa. Um exemplo de sistematização de fatores de risco, segundo 
Ayoub e Mital (1989), é apresentado na Tabela 3.1. 
 
Tabela 3.1 – Componentes associados a tarefas de manipulação: Conceito “Sistémico” traba-
lhador-tarefa-ambiente (adaptado de Ayoub e Mital, 1989) 
Componente ‘O Trabalhador’ Componente ‘A Tarefa’ Componente ‘O Ambiente’ 
Idade Frequência Temperatura e humidade 
Sexo Duração da tarefa Ruído 
Peso corporal Dimensões do objeto Iluminação 
Antropometria e robustez Forma dos objetos Vibrações 
Resistência estática e dinâmica Qualidade da ligação ou pega Altitude 
Força Peso do objeto/força exercida  
Treino/experiência Estabilidade da carga  
Forma física Distância vertical percorrida  
Fatores psicológicos Geometria do local de trabalho  
 Distância percorrida em tra-
ção/declive 
 
 Postura/técnica  
 Transporte/elevação assimétrica  
 
Neste exemplo, a sistematização é feita em três categorias designadas por “componen-
tes”. Uma das categorias é o Trabalhador, outra é a Tarefa e a outra é o Ambiente. No caso 
concreto, estas componentes são variáveis que, no caso de não serem adequadas para tarefas 
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de manipulação, se podem considerar como fatores de risco de LMELT. Como exemplo, temos o 
género feminino que pode ser visto como um fator de risco para uma determinada tarefa de 
elevação manual de cargas uma vez que se considera que as mulheres têm uma força muscular 
do tronco e dos membros superiores que é, em média, a terça parte da força correspondente 
dos homens. Deste modo e tendo em conta uma tarefa que seja comum aos dois géneros, esta 
exigirá um maior esforço físico e será mais fatigante para o género feminino, implicando também 
um risco de LMELT proporcionalmente superior. 
Outra abordagem possível para a sistematização dos fatores de risco de LMELT é a da 
Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho (AESST), apresentada na Tabela 3.2. 
Neste caso, os fatores de risco são distribuídos por três grupos distintos: fatores físicos; fatores 
organizacionais e psicossociais; fatores individuais. 
 
Tabela 3.2 – Fatores de Risco de LME propostos pela AESST (adaptado de AESST, 2007) 
Físicos Organizacionais e Psicossociais Individuais 
Aplicação de força Trabalho exigente, falta de controlo sobre 
as tarefas executadas, baixos níveis de 
autonomia 
Antecedentes clínicos 
Movimentos repetitivos Baixos níveis de satisfação com o trabalho Capacidade física 
Posturas forçadas ou posturas 
estáticas  
Trabalho monótono, repetitivo, executado a 
um ritmo rápido 
Idade 
Compressão localizada exercida 
por ferramentas ou superfícies 
Falta de apoio por parte dos colegas, dos 
supervisores e das chefias 
Obesidade 
Vibrações  Tabagismo 
Frio ou calor excessivos   
Iluminação deficiente   
Elevados níveis de ruído   
 
Há também outra forma de agrupar os fatores de risco, sendo neste caso a classificação 
efetuada de acordo com modelos teóricos, ou que já foram comprovados de modo empírico, de 
como se processa a sua ação sobre o organismo humano conduzindo ao aparecimento das 
LME. Esta abordagem pressupõe o conhecimento dos mecanismos que causam as lesões. Um 
exemplo de uma abordagem deste tipo, segundo Moore e Garg (1995), pode ser visto na Tabela 
3.3.  
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Os autores definem três modelos determinantes das LME. O modelo fisiológico e o modelo 
biomecânico baseiam-se em princípios teóricos, ao passo que o modelo epidemiológico se 
baseia na relação estatística entre as condições de trabalho e a ocorrência de LME. Para cada 
um destes modelos definiram os fatores de risco respetivos, alguns dos quais são comuns aos 
três modelos. Os autores, de entre todos os fatores de risco, selecionaram os seis mais impor-
tantes que se designam como fatores de risco globais. 
 
Tabela 3.3 – Modelos de causalidade dos Fatores de Risco (adaptado de Moore e Garg, 1995) 
Modelo Fisiológico Modelo Biomecânico Modelo Epidemiológico Fatores de Risco Globais 
Intensidade da força Intensidade da força Intensidade da força Intensidade da força 
Duração do esforço Duração do esforço Repetitividade Duração do esforço 
Tempo de recuperação Tempo de recuperação % de tempo de recupe-
ração/ciclo 
Frequência / minuto 
Postura Frequência / minuto Postura Postura 
Velocidade de movi-
mentos 
Postura não neutra   Velocidade de movimen-
tos 
Tipo de pega Velocidade de movi-
mentos 
 Duração diária da tarefa 




3.3 Fatores de risco de LMELT na profissão de enfermagem 
Devido às caraterísticas particulares de cada atividade profissional e ao ambiente em que 
as mesmas são desenvolvidas, alguns fatores de risco serão mais preponderantes numa deter-
minada profissão do que noutra. Deste modo, quando se pretende combater e prevenir o apare-
cimento de LMELT deve-se começar por perceber e conhecer quais os fatores de risco que estão 
presentes na execução da atividade profissional que se está a estudar. Em relação à atividade de 
enfermagem, muitos são os estudos desenvolvidos, durante as últimas décadas, com o intuito 
de identificar, avaliar e combater os principais fatores de risco que contribuem para o apareci-
mento ou agravamento das LMELT (Smith et al., 2006; Byrns et al., 2004; Daraiseh et al., 2003; 
Engels et al., 1996; Knibbe e Friele, 1996; Lagerström et al., 1998; Sherehiy et al., 2004; Sme-
dley et al., 1997; Yip, 2001). Os enfermeiros são considerados como sendo uma das profissões 
mais exigentes dos nossos dias. Isto deve-se não só à quantidade como também à diversidade 
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de fatores de risco presentes no seu quotidiano profissional (Jaworek et al., 2010). Os enfermei-
ros têm, com frequência, de desenvolver tarefas fisicamente exigentes como por exemplo as 
transferências de pacientes na cama e fora desta, a elevação de pacientes no leito e a frequente 
manutenção de posturas impróprias para a saúde músculo-esquelética, inclinações e torções, 
principalmente do tronco (Jaworek et al., 2010). O estudo de Barroso e Martins (2008) vem ao 
encontro do que foi dito pois quando perguntaram aos enfermeiros de uma unidade hospitalar 
quais eram as atividades que consideravam que correspondiam a um mais elevado nível de risco 
de LMELT, a maioria das respostas recaiu sobre as atividades que envolviam movimentação e 
posicionamento manual de pacientes; atividades que envolvem transporte de equipamentos, 
materiais ou pacientes; atividades que se relacionam com manipulação manual de objetos (Bar-
roso e Martins, 2008). Para além de ser uma atividade fisicamente bastante exigente, a atividade 
destes profissionais pode conduzir a um elevado stresse organizacional. Muitas vezes os enfer-
meiros enfrentam conflitos com os seus superiores, com os pacientes ou com familiares dos 
mesmos (Sherehiy et al., 2004). Também, segundo estes autores, o contacto com o sofrimento 
humano e com a morte, a ambiguidade das suas funções, a falta de pessoal e a exigência do 
trabalho por turnos podem conduzir a situações de stresse.  
Com o objetivo de identificar os fatores de risco de LMELT mais importantes na profissão 
de enfermagem, Sherehiy e colegas fizeram uma revisão sistemática da literatura publicada 
entre 1992 e 2002 (Sherehiy et al., 2004). Depois de excluírem dezenas de estudos que não 
correspondiam aos critérios de inclusão definidos, apenas 31 estudos ficaram incluídos nesta 
revisão bibliográfica. A maioria dos estudos avaliou como resultados as dores ou queixas de 
ordem músculo-esquelética referidas pelos indivíduos em estudo e apenas oito, todos do tipo 
prospectivo, exploraram lesões músculo-esqueléticas ou acidentes, como resultados. Dos 31 
estudos, só 16 avaliaram os três tipos de fatores de risco (físicos, psicossociais e individuais). 
Sherehiy e colegas (2004) verificaram que tanto a classificação como a nomenclatura dos fato-
res de risco de LMELT em enfermeiros eram feitas de um modo muito variável, de estudo para 
estudo, o que poderia trazer dificuldades acrescidas à interpretação e comparação de resultados 
entre os vários estudos (Sherehiy et al., 2004). Para colmatar este problema, os autores da revi-
são bibliográfica elaboraram, eles próprios, uma nomeação e classificação dos fatores de risco 
de modo a poderem avançar com a revisão bibliográfica. Assim, os fatores de risco foram dividi-
dos em 3 grupos principais: fatores de risco físicos, fatores de risco psicossociais e fatores de 
risco não psicológicos ou individuais. Os fatores de risco foram posteriormente agrupados em 
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várias categorias, cada uma contendo fatores específicos que permitem operacionalizar essa 
categoria, em particular. Esta classificação foi elaborada de modo a permitir organizar toda a 
informação disponível e também para apresentar uma forma comum de classificação dos vários 
fatores de risco encontrados na revisão bibliográfica.  
As Tabelas 3.4, 3.5 e 3.6 mostram as categorias definidas para cada tipo de fator de ris-
co, segundo Sherehiy e colegas (2004).  
 
Tabela 3.4 – Categorias dos fatores de risco físicos (adaptado de Sherehiy et al., 2004) 
Categoria Fator   
Carga física Esforço físico, cansaço, atividades que envolvem esforço, carga de trabalho, nº 
de camas, tipo e peso dos pacientes, caraterísticas do trabalho e “timing”, 
energia despendida no trabalho, nº de enfermeiros por turno.  
Postura Postura incorreta, posições que consistam em flexão/ inclinação/ torção, pos-
turas estáticas. 
Atividades/tarefas Estar de pé, andar, elevar pesos, alcançar objetos, manipulação manual de 
objetos, tipo de objetos, transferência de pacientes, mover camas, ajudar nos 
banhos, várias tarefas envolvendo pacientes. 
Ergonomia da 
enfermaria (local) 
Disposição do mobiliário e dos equipamentos, distâncias a percorrer, espaço 
entre camas, camas ajustáveis, dispositivos para elevação de pacientes, utiliza-
ção de dispositivos de transferência de pacientes, equipamento insuficiente. 
Condições físicas 
do ambiente de 
trabalho 
Ruído, temperatura, iluminação, lixo e outros. 
 
Através desta revisão bibliográfica pode verificar-se que os problemas músculo-
esqueléticos nas costas são fortemente afetados pela carga física de trabalho, pela postura de 
trabalho e por tarefas de levante, movimentação e transferência de pacientes (Sherehiy et al., 
2004). Em relação aos fatores psicossociais, a evidência mais forte de associação com proble-
mas nas costas foi verificada para a organização no trabalho, incluindo fatores como o tipo de 
enfermaria, a categoria profissional, trabalho por turnos e trabalho programado. Trabalhar em 
part-time parece constituir um fator preventivo de lesões nas costas, mesmo quando se faz 
transferência de pacientes com regularidade. 
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Tabela 3.5 – Categorias dos fatores de risco psicossociais (adaptado de Sherehiy et al., 2004) 
Categoria Fator   
Exigência do 
trabalho 
Paciente problemático, elevada carga de trabalho, responsabilidade, empenhamento 
no trabalho, carga psicológica ou mental, presenciar sofrimento e morte. 
Controlo sobre 
o trabalho 
Amplitude de decisão no trabalho, autoridade sobre as decisões, possibilidade de 




Tensão no trabalho, stresse psicológico, ansiedade associada ao trabalho. 
Satisfação do 
trabalho 
Apreciar o trabalho, atitudes relativas à chefia, satisfação com a informação no traba-
lho, sentimentos de subvalorização. 
Conteúdo do 
trabalho 
Trabalho estimulante, apreciação de competências, trabalho rotineiro, distribuição e 
variação do conteúdo de trabalho, tarefas desafiadoras, aquisição de novas compe-
tências, nível de competência e criatividade. 
Traços de per-
sonalidade 
Ansiedade, neurose, irritabilidade, pessoa esforçada, extroversão. 
Sintomas psi-
cossomáticos 
Dor de cabeça, cansaço, insónia, disposição. 
Relações sociais 
no trabalho 
Apoio social de colegas e supervisores, ambiente de trabalho agradável, camarada-
gem, conflitos, sensação de isolamento, relação com os supervisores. 
Política institu-
cional 




Part-time, tipo de enfermaria, trabalho por turnos, trabalho programado, horas de 
trabalho, nº de enfermeiros por enfermaria, treino, categoria profissional; 
Pressão temporal, erros, incapacidade de interrupção do trabalho, atrasos no traba-
lho, ajustamentos devido a acontecimentos imprevistos. 
 
A revisão detetou uma prova consistente para uma associação entre transtornos relacio-
nados com as costas e sintomas psicossomáticos. Também uma forte e consistente prova foi 
detetada para a relação entre o fator “duração/histórico da profissão” e problemas nas costas 
(Sherehiy et al., 2004). Relativamente a problemas na região ombros/pescoço, verificaram-se 




Tabela 3.6 – Categorias dos fatores de risco individuais não psicológicos (adaptado de Sherehiy 
et al., 2004) 




Função, posto de trabalho, antiguidade na profissão, antiguidade no presente 




Idade, género, ocupação, nível educacional, índice de massa corporal (IMC), 




História recente de sintomas músculo-esqueléticos, exposição no passado a 
fatores de risco de LME 
Estilo de vida Atividade física em períodos de lazer, hábitos de tabagismo, excesso de trabalho 
em casa. 
Condição física Constituição muscular, comprimento da coxa, força e flexibilidade, saúde geral. 
 
Os fatores “relações sociais no trabalho” e “idade” parecem ser importantes na ocorrên-
cia de problemas músculo-esqueléticos nas costas e, principalmente, na região 
ombros/pescoço. Muitos dos estudos que fizeram parte desta revisão demonstravam a existên-
cia de uma associação entre problemas nas costas e fatores organizacionais. Isto pode ser expli-
cado pelo facto de este tipo de fatores (tipo de enfermaria, categoria profissional ou trabalho por 
turnos) terem uma influência direta no valor da carga física de trabalho experimentada pelos 
enfermeiros (Sherehiy et al., 2004). Em geral, os fatores organizacionais foram incluídos nos 
fatores de risco psicossociais contudo, a maioria dos fatores de risco avaliados estavam altamen-
te dependentes da organização do trabalho. A organização do trabalho tem uma enorme influên-
cia na perceção dos trabalhadores no que diz respeito a fatores do tipo satisfação no trabalho, 
exigência do trabalho, controlo no trabalho. O cansaço e o esforço físico também dependem da 
organização do trabalho, podendo ser reduzidos através de uma organização e de um design 
pertinentes do ambiente de trabalho. Devido à sua importância, parece importante que os fato-
res de risco organizacionais sejam avaliados como um grupo de fatores de risco independente 
para as LMELT em profissionais de enfermagem (Sherehiy et al., 2004). Alguns estudos desta 
revisão bibliográfica revelaram um risco de LMELT em enfermeiros significativamente mais ele-
vado quando se presenciava a combinação de diferentes tipos de fatores de risco. Os fatores 
psicossociais, só por si, tinham uma associação débil com LMELT, contudo, a força desta asso-
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ciação aumentou significativamente quando se avaliou o efeito combinado de variáveis psicosso-
ciais e físicas. Os autores desta revisão bibliográfica concluíram que a prova mais forte de asso-
ciação com distúrbios músculo-esqueléticos foi detetada para carga física e elevação e movimen-
tação de pacientes. Trabalhar e elevar cargas em posturas inadequadas e com flexão anterior do 
tronco acarreta um risco especialmente elevado de problemas de ordem músculo-esquelética. 
No que diz respeito aos fatores psicossociais, só se verificaram provas consistentes para os fato-
res organizacionais do trabalho tal como o trabalho programado, a categoria profissional, o traba-
lho por turnos, o número de enfermeiros por enfermaria e as relações sociais no trabalho. Os 
autores referem que há uma grande necessidade de se investigarem os efeitos de moderação e 
de combinação de diferentes fatores de risco de LMELT nos profissionais de enfermagem (She-
rehiy et al., 2004). 
 
3.4 Estudos sobre LMELT em enfermeiros que fazem trabalho domiciliário 
Em Portugal não existe, até esta data, qualquer estudo publicado sobre este tema. A esse 
propósito, no estudo realizado por Barroso e Martins (2008) já referido no ponto 2.2.2 deste 
trabalho, os autores realçaram a necessidade de se proceder a estudos que relacionassem 
LMELT com a prática de enfermagem domiciliária, no sentido de se tentar colmatar tal lacuna. 
Mesmo ao nível internacional, vários autores referiram que eram poucos os trabalhos realizados 
neste ambiente específico de trabalho, que é a casa dos pacientes (Cheung et al., 2006; Shere-
hiy et al., 2004; Simon et al, 2008). Na verdade, esta constatação constituiu uma das principais 
motivações para a elaboração deste trabalho de investigação. Segue-se a descrição de alguns 
trabalhos desenvolvidos acerca de enfermeiros que prestam cuidados domiciliários e risco de 
LMELT associado. Estes trabalhos irão ser apresentados por ordem cronológica. 
O trabalho de Wendy Smith e Mary White teve como objetivo avaliar a natureza do trabalho 
desenvolvido pelos prestadores de cuidados de saúde domiciliários (enfermeiros, auxiliares de 
enfermagem, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, fisioterapeutas, entre outros) e a pre-
sença e natureza de programas de saúde e educação ocupacional em organismos de prestação 
de cuidados de saúde domiciliários (Smith e White, 1993). Este objetivo constituiu um primeiro 
passo num estudo abrangente sobre cuidados de saúde domiciliários cujo objetivo consistia em 
identificar e reduzir o número de lesões e de doenças ocupacionais nestes ambientes de traba-
lho. A amostra do estudo era constituída por 198 diretores de organismos de prestação de cui-
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dados de saúde domiciliários da Região Norte da Califórnia. Foi utilizado um questionário de 
resposta anónima que foi enviado no final de 1991 para os diretores dos organismos. As ques-
tões abordavam o tipo de agência, o número de funcionários e a natureza dos cuidados presta-
dos. Os diretores foram questionados acerca da existência de políticas e programas educacionais 
nas áreas de controlo de qualidade e do controlo de risco. As questões também versavam sobre 
a prestação de cuidados de saúde ocupacional e sobre a lesão ou doença ocupacional mais 
frequente durante o ano anterior. Para o tratamento dos dados foram utilizados testes de qui-
quadrado com nível de significância de 5% para determinar se havia associações estatisticamen-
te significativas entre o tipo de serviço de saúde ocupacional e: 1) a presença de políticas e pro-
gramas educacionais; 2) a existência de lesões e doenças ocupacionais. A taxa de resposta ao 
questionário foi de 33,5% e verificou-se que cada organismo servia, em média, 243 clientes 
(pacientes), alguns com doenças crónicas. Os procedimentos de enfermagem incluíam a inser-
ção de cateter venoso, flebotomia, tratamento de feridas e execução de pensos, cuidados de 
traqueotomia e aspiração, que são percebidos como de alto risco pela exposição do trabalhador 
a agentes infeciosos e patogénicos veiculados pelo sangue. A maior parte dos organismos inqui-
ridos estava associada a um hospital. Enfermeiros e auxiliares de enfermagem constituíam qua-
se dois terços dos trabalhadores dos organismos em estudo. Os programas de saúde ocupacio-
nal foram descritos em termos do seu local de administração e gestão. Mais de metade foi em 
casa dos pacientes. As lesões e doenças ocupacionais mais comuns ocorridas no ano anterior 
(1990/1991) foram as lesões músculo-esqueléticas. Mais de 45% reportaram lesões nas costas. 
Globalmente, as LMELT constituíam dois terços das lesões mais comuns relatadas, apesar de 
83% revelarem que existiam procedimentos relacionados com a proteção das costas e com téc-
nicas de elevação e de 86% terem educação e treino. Não se verificou qualquer relação significa-
tiva entre a existência de políticas de prevenção e/ou educação e as lesões ou doenças mais 
frequentes (Smith e White, 1993). Os resultados deste inquérito confirmam que a prestação de 
cuidados domiciliários pode ser tão perigosa para o trabalhador como a prestação de cuidados 
de saúde numa instituição. Os enfermeiros, que eram os profissionais em maior proporção, 
estavam em risco de exposição durante as suas atividades no domicílio dos pacientes. Os auto-
res denotaram a necessidade de se fazerem mais trabalhos descritivos para a identificação de 
riscos da perspetiva do trabalhador que trabalha de certo modo isolado nas várias casas. Tam-
bém referiram a necessidade de mais estudos analíticos que mostrem, se existirem, relações 
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entre políticas e programas educativos e a redução do risco associado aos cuidados domiciliá-
rios.  
Em 1996, Knibbe e Friele desenvolveram um projeto para caracterizar a prevalência de 
dores nas costas e as condições físicas de trabalho em enfermeiros que trabalham em serviços 
comunitários (Knibbe e Friele, 1996). Os objetivos eram investigar a prevalência de dores nas 
costas e de outros problemas físicos nos enfermeiros que prestam cuidados domiciliários, avaliar 
as possíveis diferenças entre enfermeiros e auxiliares de enfermagem e determinar a presença 
de fatores de risco de situações fisicamente exigentes associados à prevalência de dores nas 
costas. Para isso foi desenvolvido um questionário baseado no Questionário Nórdico para análise 
da sintomatologia músculo-esquelética auto referida (Kuorinka et al., 1987). Os questionários 
foram enviados para todos os enfermeiros empregados na organização de cuidados domiciliários 
de Roterdão, na Holanda. A amostra era constituída por 355 mulheres. Mais de metade eram 
enfermeiras comunitárias e as restantes eram enfermeiras comunitárias auxiliares. Pretendia-se, 
entre outras coisas, saber se as enfermeiras consideravam alguma das suas tarefas como fisi-
camente exigentes, ao que a maioria respondeu afirmativamente. A maior parte das tarefas con-
sideradas fisicamente exigentes pelas enfermeiras relacionava-se com ações desenvolvidas junto 
à cama do paciente: movimentações devido aos tratamentos efetuados (37%); movimentações 
na própria cama (virar, reposicionar) (31%); transferência da cama para a cadeira de rodas e 
vice-versa (22%). As posturas estáticas das costas foram referidas em cerca de 23% dos casos. A 
elevada prevalência de dores nas costas e a análise dos resultados apontam para um risco ocu-
pacional elevado de dores nas costas. Uma alteração estrutural nas exigências do trabalho pare-
ce ser uma técnica mais eficaz para a prevenção de problemas nas costas do que o treino de 
técnicas seguras de transferências de pacientes por parte de enfermeiros pois, por vezes, algu-
mas das técnicas utilizadas para diminuir a carga nas costas, acabam por prejudicar outras 
zonas corporais, como o pescoço e os ombros (Knibbe e Friele, 1996). Eliminar a sobrecarga, 
reduzindo as exigências do trabalho através de uma abordagem ergonómica parece então ser a 
melhor opção para enfermeiros comunitários (Knibbe e Friele, 1996). 
Meyer e Muntaner (1999) desenvolveram um estudo em que o objetivo principal era exa-
minar a distribuição, a frequência e os custos das lesões relacionadas com o trabalho em traba-
lhadores que prestam cuidados de saúde domiciliários de um dos Estados mais rurais dos EUA, 
Virgínia Oeste (Meyer & Muntaner, 1999). A análise fez-se com base nos dados existentes acerca 
das indemnizações pagas aos trabalhadores. Foram feitas comparações, quanto à taxa de 
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lesões, entre enfermeiros que trabalham em lares de idosos e enfermeiros que trabalham em 
hospitais. Foi utilizada uma base de dados de indemnizações dos trabalhadores do Estado de 
Virgínia Oeste, que consiste num registo central para todas as lesões e doenças ocupacionais 
registadas nesse Estado. O período estudado foi de um ano (1995-1996). Para comparar os 
diferentes grupos de trabalhadores foram utilizados testes de qui-quadrado (Meyer & Muntaner, 
1999). Os resultados obtidos demonstram uma elevada taxa de LMELT em trabalhadores que 
prestam cuidados de saúde domiciliários. A incidência de lesões, a perda de dias de trabalho e 
os custos associados são elevados para os trabalhadores que fazem domicílios quando compa-
rados com os valores globais do pessoal de enfermagem hospitalar do Estado de Virgínia Oeste. 
Este trabalho revelou que, para além das lesões lombares, as lesões no pescoço e ombros 
representam uma proporção elevada de lesões ocupacionais indemnizadas entre os trabalhado-
res que prestam cuidados de saúde ao domicílio. Os fatores que resultam em lesões lombares 
(por exemplo o esforço excessivo durante a elevação de pacientes) poderão aumentar também a 
taxa de outros tipos de lesões músculo-esqueléticas. Por esse facto, os autores pensam que as 
medidas preventivas relativas a lesões lombares deveriam também diminuir outro tipo de LMELT 
(Meyer & Muntaner, 1999). Este estudo revela que uma elevada proporção de lesões nos traba-
lhadores domiciliários tem origem em acidentes rodoviários. A organização do trabalho é um 
fator de risco potencial que pode explicar a elevada incidência e a aparente maior severidade das 
lesões entre trabalhadores que prestam cuidados de saúde ao domicílio. Os autores sugerem, 
para estudos futuros, a importância da constatação de que apesar de a taxa de incidência de 
lesões ser mais elevada nos trabalhadores de lares de idosos, as lesões serem mais severas 
para os trabalhadores domiciliários, resultando em maior absentismo e maiores custos com 
indemnizações e cuidados médicos. Sugerem também mais investigação para que se determi-
nem os antecedentes de acidentes e de lesões na prestação de cuidados de saúde domiciliários.  
Cheung é autor e coautor de várias publicações desenvolvidas acerca do risco de LMELT 
em enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários. Num dos trabalhos que realizou, 
estudou o problema das lesões nas costas destes enfermeiros em Alberta, no Canadá, durante 
1996 (Cheung, 1999). Este estudo teve uma abordagem diferente do usual na medida em que 
investigou a natureza dos quase-acidentes (incidentes sem qualquer dano ou lesão visível) para 
tentar descobrir a causa principal das lesões da coluna lombar. A amostra do estudo consistiu 
na totalidade (n=1114) de enfermeiros de Alberta que referiram ter a categoria de “home care” 
(cuidados domiciliários) aquando da renovação do seu registo em 1996. Como instrumento de 
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pesquisa foi desenvolvido um questionário (Home Care Nurses’ Low Back Injury Questionnaire) 
que foi revisto por especialistas e foi testado para validação do seu conteúdo (Cheung, 1999). 
Responderam ao questionário quatrocentos enfermeiros, sendo que 99,5% eram do género 
feminino. Cheung verificou que 13,5% dos respondentes tinham tido alguma lesão na coluna 
lombar durante os 12 meses anteriores. O número de lesões ocorridas a cada enfermeiro varia-
va entre 1 e 5. Apesar de a incidência de lesões lombares ser de 19,8% (n=79), a incidência de 
quase-acidentes para lesões lombares, referente aos 12 meses anteriores, era 7,6 vezes maior 
do que o número de lesões. O número elevado de quase-acidentes indica que o risco de lesões 
lombares em enfermeiros que prestam cuidados domiciliários é elevado (Cheung, 1999). Esta 
conclusão foi suportada pelo facto de 90,4% dos respondentes considerarem que o risco de 
lesão lombar era uma realidade nas suas atividades profissionais.  
Cheung pretendia também saber se os enfermeiros que prestam cuidados domiciliários 
enfrentavam os mesmos riscos que os seus colegas que trabalham em instituições. Através da 
análise dos questionários, verificou que para a questão “refira as três situações mais graves, nas 
quais teve um quase-acidente relacionado com a coluna lombar”, as respostas mais frequentes 
nada tinham a ver com a movimentação de pacientes, fator de risco comum a ambos os contex-
tos de trabalho. As três situações mais sérias relacionavam-se com superfícies escorregadias ou 
geladas, transporte de objetos pesados e condução automóvel. Estes são fatores de risco que 
apenas dizem respeito aos cuidados de saúde domiciliários e que confirmam que estes enfer-
meiros trabalham em ambientes incertos e não controlados, em contraste com os ambientes de 
trabalho institucionais. Com este trabalho Cheung concluiu que os enfermeiros que prestavam 
cuidados domiciliários em Alberta ignoravam a importância dos quase-acidentes para a redução 
das lesões lombares e que as agências de cuidados domiciliários deviam identificar, avaliar e 
controlar os riscos dos seus funcionários, neste caso enfermeiros (Cheung, 1999). Para este 
autor, só quando estes profissionais tiverem apoio e conhecimentos para se cuidarem a si pró-
prios é que poderão cuidar dos pacientes com maior qualidade. 
Outro estudo desenvolvido por Cheung, junto dos mesmos enfermeiros do estudo anterior 
e utilizando o mesmo questionário, revelou a falta de recursos organizacionais e a não utilização 
de serviços de saúde ocupacional nos enfermeiros prestadores de cuidados domiciliários 
(Cheung, 2000). O objetivo, neste estudo, era determinar as perceções dos enfermeiros acerca 
de recursos organizacionais para lesões lombares ocupacionais. Foram utilizados testes estatísti-
cos (qui-quadrado) para determinar a relação entre a ocorrência de lesões lombares e os recur-
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sos organizacionais (Cheung, 2000). Dos 400 respondentes ao questionário, 90% referiram que 
o risco de lesões lombares era um motivo de preocupação nos cuidados domiciliários. Catorze 
por cento referiram ter tido lesões lombares durante os 12 meses anteriores. Dos 90% de 
enfermeiros que responderam às questões relacionadas com os recursos organizacionais para 
as lesões nas costas, cerca de 70% disseram que não tinham, ou não tinham a certeza de ter, 
programas de prevenção de lesões lombares; perto de 34% referiram não ter, ou não ter a certe-
za de ter tido, um procedimento escrito relativo à comunicação de lesões nas costas durante o 
dia; mais de metade referiu não ter, ou não ter a certeza de ter, um programa orientador em 
técnicas de elevação e transferência de pacientes ou da utilização de dispositivos auxiliares. Des-
te estudo concluiu-se que a redução das lesões lombares era difícil, principalmente em ambiente 
domiciliário onde enfermeiros gastam mais tempo com os seus pacientes e familiares, prestando 
cuidados individuais ao ritmo do próprio paciente (Cheung, 2000). Assim, o poder de controlo é 
um fator primordial para a prevenção de lesões lombares em contexto domiciliário. Talvez 
aumentando a consciencialização do cliente acerca da influência que o seu comportamento, a 
sua casa e o seu mobiliário têm na prevenção de lesões lombares do enfermeiro, se consiga 
reduzir este risco ocupacional (Cheung, 2000). 
Um estudo desenvolvido na Finlândia (Soini e Välimäki, 2002) teve como objetivo verificar 
como é que os funcionários que prestavam cuidados domiciliários (n=109) percecionavam os 
problemas ligados aos cuidados domiciliários de idosos, quais as intervenções de enfermagem 
que consideravam mais importantes e que tipo de assistência esperavam e recebiam quando 
lidavam com problemas nos cuidados domiciliários. Os dados foram recolhidos através de um 
questionário com quatro secções desenvolvido especificamente para este estudo.  
A primeira secção abordava aspetos relacionados com dados profissionais e demográfi-
cos; a segunda secção continha aspetos relacionados com os problemas existentes nos cuidados 
domiciliários; a terceira secção dizia respeito às intervenções utilizadas nos cuidados domiciliá-
rios e, finalmente, a quarta secção dizia respeito ao apoio esperado e recebido pelos funcioná-
rios quando se deparavam com problemas. Os dados foram recolhidos por todos os funcionários 
prestadores de cuidados domiciliários que trabalhavam em três municípios da Finlândia. O crité-
rio de inclusão foi de que os funcionários tivessem pelo menos seis meses de experiência e que 
fizessem visitas domiciliárias. Os dados foram analisados através de métodos estatísticos e de 
estatísticas descritivas. Os resultados mostram que as principais fontes de problemas para os 
funcionários que prestam cuidados domiciliários (enfermeiros, auxiliares de enfermagem e 
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outros ajudantes) eram a memória dos pacientes idosos e também as suas capacidades cogniti-
vas e físicas. Estes problemas eram, em geral, resolvidos através de intervenções de enferma-
gem tal como testes de memória, avaliação da capacidade dos pacientes para se lavarem e 
vestirem, incentivá-los a fazer uso das suas capacidades, dando-lhes o tempo necessário. A fonte 
de assistência mais efetiva para os funcionários foi o controlo da gestão e a colaboração com 
colegas de trabalho. Conclui-se que, em matéria de formação, se devem apoiar as capacidades 
que os funcionários têm para identificar problemas de enfermagem e utilizar intervenções espe-
cíficas. Segundo o mesmo estudo, formação em serviço e supervisão clínica devem ser adapta-
das na resolução de problemas específicos (Soini e Välimäki, 2002). 
Cappiello e colegas efetuaram um estudo onde avaliaram a qualidade ergonómica no inte-
rior de onze unidades de serviço sob jurisdição da Unidade de Saúde Pública local de Bolonha 
(Cappiello et al., 2005). Estas unidades prestam apoio de enfermagem domiciliária a um grupo 
de pacientes na zona que o Distrito Sanitário abrange. Neste estudo, a pesquisa centrou-se prin-
cipalmente na figura do enfermeiro e das atividades quotidianas que este desenvolve. O objetivo 
era realizar uma avaliação da qualidade ergonómica do trabalho, identificando elementos para os 
quais se pudesse desenvolver uma intervenção que os melhorasse. Numa primeira fase foi utili-
zado um questionário com 40 questões distribuídas por 5 partes (Cappiello et al., 2005). A pri-
meira parte incluía questões como o tipo de enfermeiro, a antiguidade na profissão, o número de 
anos de prestação de cuidados domiciliários. Na segunda parte pretendia-se que os enfermeiros 
fizessem uma avaliação ergonómica do ambiente físico de trabalho. As restantes partes do ques-
tionário tinham 25 questões que solicitavam ao enfermeiro que expressasse a sua opinião sobre 
algumas das dimensões mais significativas do trabalho e também sobre a sua organização. 
Estas partes relacionavam-se com o processo de trabalho, com o grau de independência e de 
controlo sobre o trabalho, com o ritmo de trabalho, com a pressão no trabalho, com o suporte 
social, com o envolvimento dos trabalhadores, com a comunicação, com o treino e a informa-
ção. A quarta parte do questionário servia para a recolha de informação acerca do risco de bur-
nout. A última parte tinha uma questão de resposta aberta para que o enfermeiro pudesse 
expressar uma eventual integração pessoal tendo em vista os argumentos a serem tratados. A 
amostra de enfermeiros era composta por 142 elementos profissionais que representavam a 
totalidade da população de enfermagem encarregada pela prestação de cuidados de saúde 
domiciliários no território de Bolonha. Os questionários foram entregues aos enfermeiros com 
garantia de anonimato. Preencheram o questionário 124 enfermeiros (taxa de resposta de 
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87,3%). Depois do tratamento dos dados dos questionários, foram entrevistados alguns traba-
lhadores modelo na tentativa de contextualizar a interpretação dos dados da mesma pesquisa. 
Como conclusões, os autores referiram que, desde o início daqueles serviços até aqueles dias, 
se tinha registado um desenvolvimento notável e também importantes melhorias ao nível da 
organização e dos materiais utilizados. Apesar disso, referiram que ainda persistiam muitas difi-
culdades a enfrentar pelos enfermeiros na casa dos pacientes. A aquisição de equipamentos 
específicos, iria reduzir os acidentes de trabalho e/ou as doenças profissionais. Para além disso 
iria garantir a segurança do paciente e do enfermeiro. No que diz respeito à organização do tra-
balho, há uma atenção especial em relação à informação, tanto no âmbito do grupo de trabalho, 
como em relação a interlocutores externos (por exemplo, médicos). Para os autores, o registo e 
a planificação da atividade deviam tornar-se um método de trabalho estruturado de acordo com 
um modelo pensado. 
Eriksen e colegas (2006) debruçaram-se sobre o estudo das relações entre fatores psicos-
sociais do trabalho e queixas subjetivas de saúde, em particular de dores na coluna lombar, e 
necessidade de recuperação em trabalhadores pertencentes a organizações de cuidados domici-
liários (Eriksen et al., 2006). Um total de 1298 funcionários de sete organizações holandesas de 
cuidados domiciliários foram convidados a participar neste estudo transversal. A população em 
estudo era composta por diversos tipos de profissionais: enfermeiros, prestadores de cuidados, 
cozinheiros, funcionários de cozinha, funcionários de manutenção fisioterapeutas, vigilantes, 
gestores e pessoal de escritório. Foi-lhes administrado um questionário entre Junho de 1998 e 
Setembro de 1999 (Eriksen et al., 2006). Os dados recolhidos diziam respeito a informações 
acerca do trabalho dos respondentes, das suas caraterísticas individuais, dos fatores de risco 
físicos e psicossociais no trabalho, do seu estado de saúde e da ocorrência de queixas nas cos-
tas. As questões acerca da carga de trabalho física incluíam itens relacionados com as posturas 
adotadas durante o trabalho e frequência das mesmas e sobre elevação ou transporte de cargas. 
Os fatores psicossociais distribuíam-se por três áreas distintas: exigências do trabalho, controlo e 
apoio recebido. O estado de saúde de cada participante foi obtido através de três resultados 
diferentes: queixas de saúde subjetivas; dor na coluna lombar; necessidade de recuperação. As 
dores nas costas foram avaliadas através do Questionário Nórdico (Kuorinka et al., 1987). Esta 
dor foi definida como uma dor ocorrida pelo menos durante algumas horas durante os últimos 
12 meses. O questionário também incluía questões relativas à existência de baixas médicas 
devido a dores lombares durante os últimos 12 meses. As questões para avaliar a necessidade 
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de recuperação dos respondentes ao fim de um dia de trabalho normal incluíam itens como por 
exemplo o cansaço, fadiga, falta de concentração, entre outros.  
Na análise dos dados para determinar os efeitos principais das variáveis psicossociais nas 
queixas subjetivas de saúde, na necessidade de recuperação e nas dores na coluna lombar 
foram executadas análises de regressão logística e análises de regressão múltipla passo a passo. 
A taxa de resposta ao questionário foi de 60%. Os respondentes eram predominantemente do 
género feminino (84%) e 17% eram enfermeiros. As exigências do trabalho pareceram ser o fator 
psicossocial mais importante com claras associações com queixas subjetivas de saúde e neces-
sidade de recuperação após o dia de trabalho (Eriksen et al, 2006). A falta de apoio por parte de 
colegas pareceu ter menos importância nas queixas subjetivas de saúde. Os fatores psicosso-
ciais não foram associados à severidade das dores na coluna lombar, mas as exigências do tra-
balho foram associadas a baixas médicas devido a dores na coluna lombar.  
A elevada prevalência (mais de 80%) de queixas subjetivas de saúde foi verificada para os 
vários grupos profissionais em estudo. A prevalência auto referida de dores lombares durante os 
últimos 12 meses foi de 57,9%. Os funcionários com dores lombares referiram mais queixas 
subjetivas de saúde, maior necessidade de recuperação, menos horas de trabalho semanais e 
exigências psicológicas de trabalho mais elevadas do que os que não referem dores lombares. A 
constatação de uma forte associação entre exigências psicológicas do trabalho e necessidade de 
recuperação pode revelar um fator de risco particularmente interessante para a saúde no futuro.  
Num trabalho mais recente, Cheung e colegas verificaram que existiam apenas sete traba-
lhos de investigação, em todo o mundo, que estudavam o problema das dores nas costas em 
enfermeiros prestadores de cuidados de saúde domiciliários (Cheung et al., 2006). Em todos 
eles havia indicação de que estes enfermeiros estavam em risco de ter problemas nas costas e 
de que enfrentavam fatores de risco únicos, tal como trabalharem sozinhos e possivelmente sob 
condições de trabalho medíocres, tanto na estrada como em casa dos pacientes. Estes investi-
gadores verificaram a necessidade de identificação dos fatores de risco, assim como da sua 
magnitude, responsáveis pelas dores nas costas em enfermeiros que prestam cuidados de saú-
de domiciliários em Hong Kong. A técnica de amostragem de toda a população foi utilizada neste 
trabalho de investigação transversal baseado num questionário. Deste modo, todos os enfermei-
ros que trabalhavam nos Serviços de Enfermagem Comunitária e nos Serviços de Enfermagem 
Psiquiátrica Comunitária sob a Autoridade Hospitalar de Hong Kong, entre Junho e Setembro de 
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2003, foram convidados a participar neste estudo. O Questionário sobre Problemas nas Costas 
em Hong Kong (QPCHK) foi desenvolvido com base em informação retirada da literatura científi-
ca (Halpern et al., 2001; Johnson and Hall, 1988; Karasek, 1979; Kuorinka et al., 1987; Martin 
et al., 1997; Rossignol and Baetz, 1987; Viikari-Juntura et al., 1996; Wiktorin et al., 1993; Wikto-
rin et al., 1996).  
O questionário tinha cinco secções. A secção I avaliava a carga de trabalho física auto 
referida. Aos participantes foram feitas perguntas acerca do seu horário normal de trabalho 
semanal e acerca das suas atividades de trabalho durante o último dia em que trabalharam, 
tanto na casa dos pacientes como durante o percurso feito até casa do mesmo. A secção II do 
questionário centrava-se na prevalência de dor em diferentes zonas corporais durante os últimos 
12 meses. Para os respondentes que assinalaram dor na zona superior ou inferior das costas, 
foram feitas questões adicionais na secção III do questionário, que avaliavam resultados funcio-
nais relacionados com as suas dores nas costas. A secção IV questionava os enfermeiros acerca 
de fatores de risco psicossociais relacionados tanto com o trabalho domiciliário como com o 
trabalho em suas casas. Por fim, a secção V questionava os enfermeiros acerca de dados pes-
soais e demográficos.  
Foram utilizadas estatísticas descritivas para a caracterização de todas as variáveis em 
estudo. Para além disso, foram utilizados coeficientes de correlação de Pearson para estimar a 
correlação bivariada entre cada fator de risco e as dores nas costas. Também foram feitas com-
parações, através de testes de qui-quadrado e de testes t de student para amostras independen-
tes, entre os enfermeiros que referiram dores nas costas e aqueles que não o referiram. As 
variáveis independentes que revelaram um nível mais elevado de correlação com as dores nas 
costas foram testadas quanto à multicolinearidade. Se duas variáveis independentes tivessem 
uma correlação igual ou superior a 0,8, apenas uma delas era selecionada para a regressão 
logística múltipla hierarquizada final. Com base na análise bivariada e na avaliação da multicoli-
nearidade, os fatores de risco que apresentavam uma correlação de pelo menos 0,2 (em valor 
absoluto) com as dores nas costas foram considerados para a análise de regressão logística 
múltipla. A taxa de resposta do questionário foi de 82,7%. A prevalência total para dores nas 
costas (inclui a zona superior e a zona inferior das costas) foi de 71,2%, apenas superada pela 
região dos ombros com um valor de 73,1%. Dos enfermeiros que referiram ter dores nas costas 
nos últimos 12 meses, 86,4% criam que isso se devia ou era agravado pelo exercício da sua 
profissão. Os respondentes que sofriam de dores nas costas tinham uma maior probabilidade de 
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serem jovens, do género feminino e de pertencerem aos Serviços de Enfermagem Comunitária. 
Verificou-se que os enfermeiros que referiram dores nas costas estavam mais expostos a fatores 
de risco físicos na casa dos pacientes, na estrada e também no escritório (Cheung et al., 2006). 
Este grupo de enfermeiros experimentava uma maior aplicação de força e posturas estáticas. Em 
geral, os enfermeiros que sofriam de dor nas costas relataram níveis mais elevados de exigên-
cias psicológicas do trabalho. Sentiam também, com mais frequência, que o seu trabalho era 
muito agitado e que tinham de esperar por outras pessoas antes do seu trabalho poder ser dado 
como completo. Assim, os resultados deste estudo confirmam uma elevada prevalência de dores 
nas costas em enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários em Hong Kong e indi-
cam a necessidade de se perceberem as causas de tais dores e de desenvolver programas pre-
ventivos para as mesmas. Cheung e colegas sugerem que a investigação sobre este tema se 
deva fazer noutras regiões para que possam haver melhorias nas condições de trabalho e se 
consigam prevenir as dores nas costas dos profissionais de enfermagem que prestam cuidados 
domiciliários. Aconselham também que em próximos estudos epidemiológicos se incluam, para 
além de questionários, observações das condições de trabalho no próprio ambiente de trabalho 
(Cheung et al., 2006). 
Simon e colegas (2008) desenvolveram um estudo sobre profissionais de enfermagem 
que teve como objetivos investigar se, e em que medida, fatores de risco físicos e psicossociais 
estavam associados a incapacidades relacionadas com dores nas costas ou pescoço, assim 
como avaliar a influência do tipo de Instituição de prestação de cuidados de saúde (hospitais, 
lares de idosos e instituições de cuidados domiciliários) relativamente ao mesmo problema 
(Simon et al., 2008). O estudo desenvolvido em sete países europeus: Alemanha, Bélgica, Eslo-
váquia, França, Holanda, Itália e Polónia. Uma vez que o conteúdo de trabalho dos enfermeiros e 
as condições de trabalho variam consoante o país, este estudo (NEXT Study - Nurses’ early exit 
study) resume-se a duas dimensões: país e tipo de instituição. O estudo NEXT consistiu num 
projeto europeu de pesquisa para investigar a retirada precoce da carreira por parte dos profis-
sionais de enfermagem. Mais de cinquenta e seis mil trabalhadores de cuidados de saúde de 11 
países participaram em questionários de avaliação transversais e prospetivos. Para cada país 
foram tiradas amostras “contingentes” de modo a cobrirem as principais áreas de trabalho 
(hospitais, lares de idosos e domicílios) e a distribuição geográfica nacional de enfermeiros. Este 
estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade de Wuppertal, na Alemanha. Os dados 
que foram analisados derivam do Estudo Europeu NEXT. Foram utilizados dados do questionário 
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básico de avaliação de 2002/2003. A análise foi limitada aos dados dos 7 países europeus já 
referidos, a auxiliares de enfermagem com pelo menos um ano de experiência e também a 
enfermeiros registados (de acordo com as exigências educacionais da Diretiva Setorial da União 
Europeia). De 30617 respondentes, 21516 deram respostas válidas que foram usadas neste 
estudo. De acordo com os objetivos, foram criadas subamostras respeitantes a hospitais (n = 
16770), lares de idosos (n = 2140) e instituições de prestação de cuidados domiciliários (n = 
2606). A incapacidade foi medida através da utilização de uma escala com quatro itens abar-
cando tanto as dores no pescoço como na coluna lombar em relação aos dias com incapacidade 
durante os últimos seis meses e em relação à interferência com as atividades diárias, sociais e à 
capacidade para o trabalho. Os fatores de risco físicos foram avaliados com duas medidas: a 
pontuação relativa a “levantamento e flexão” (L&B - lifting and bending) e disponibilidade e utili-
zação de meios auxiliares técnicos para levantamento de pacientes. Como indicadores para fato-
res de risco psicossociais foram usados três conceitos: “exigências quantitativas”; “influência no 
trabalho” e “taxa de desequilíbrio esforço-recompensa” sendo que, neste caso, a recompensa 
não é só financeira, mas inclui também a estima e oportunidades de melhoria na carreira.  
O método estatístico utilizado para estimar os fatores de risco de incapacidade relaciona-
da com dores nas costas foi a regressão logística multinomial. Foram calculados dois modelos 
para cada tipo de instituição de saúde. O Modelo A consistia em cada um dos fatores de risco 
assumidos (por exemplo, elevar e fletir) e um conjunto fixo de variáveis de controlo: género, ida-
de e país. O Modelo B combinava todos os fatores de risco e variáveis de controlo e emitia 
mutuamente valores ajustados de odds ratio. Fizeram-se análises individuais por país e por tipo 
de instituição.  
A análise descritiva mostra que a proporção de enfermeiros sem incapacidade é superior 
nos cuidados domiciliários (62,3%). Os lares de idosos apresentam a taxa mais elevada de res-
pondentes com elevada exposição a L&B (63,5%). Os respondentes pertencentes a hospitais 
apresentaram menores valores de disponibilidade de dispositivos auxiliares de elevação de 
pacientes (62,9%) e a mais elevada taxa média de desequilíbrio esforço-recompensa. Nas insti-
tuições de cuidados domiciliários as condições avaliadas eram menos adversas comparativa-
mente com as instituições de internamento. A análise de regressão logística multinomial confir-
mou a associação dos fatores de risco selecionados com incapacidade devido a dor nas costas 
ou pescoço. As auxiliares de enfermagem correm um risco de incapacidade ligeiramente supe-
rior ao dos enfermeiros. Nos três tipos de instituição L&B estava relacionada com incapacidade. 
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As exigências quantitativas foram o segundo fator mais fortemente associado a incapacidade. O 
desequilíbrio esforço-recompensa (ERI- effort-reward imbalance) é de longe o fator mais forte-
mente associado a incapacidade. Este estudo demonstrou uma relação nítida entre fatores psi-
cossociais e incapacidade relacionada com dor nas costas ou pescoço, sendo mesmo superior à 
associação com fatores físicos. Este facto foi consistente para os três tipos de instituições e 
níveis de qualificação nos diferentes países. Note-se que como se trata de uma análise transver-
sal, a mesma não é qualificada para se fazer qualquer inferência causal. Os resultados docu-
mentam a heterogeneidade da natureza do trabalho dos enfermeiros através das diferentes insti-
tuições e dos diferentes países. Verificou-se uma exposição mais elevada a L&B nos lares de 
idosos, um desequilíbrio esforço-recompensa (ERI) mais pronunciado nos hospitais e, nos cuida-
dos domiciliários, verificou-se uma menor exposição nos dois domínios. Esta análise implica que 
o tipo de instituição define sobretudo as exigências psicossociais e físicas para os enfermeiros. 
Segundo estes autores, a forte relação entre fatores psicossociais e incapacidade adiciona-os a 
uma lista de fatores que devem ser considerados em medidas preventivas para as incapacidades 
relacionadas com dor nas costas ou pescoço, reforçando a necessidade de pesquisa em inter-
venções que abranjam ambos os tipos de fatores: psicossociais e físicos (Simon et al., 2008). 
Devido à escassez de estudos representativos que tivessem avaliado a taxa de prevalência 
de queixas nas costas e seus fatores de risco na população de enfermagem que trabalha em 
lares de idosos comparativamente com os seus colegas que prestam cuidados de saúde domici-
liários, Kromark e colegas desenvolveram um estudo para investigar a prevalência de queixas 
referentes à coluna lombar e à coluna cervical e para determinar a carga de trabalho física 
durante a elevação de pacientes e as tarefas associadas à prestação de cuidados de geriatria 
(Kromark et al., 2009). O estudo foi divulgado em revistas especializadas para que médicos do 
trabalho se inscrevessem e incentivassem as respetivas unidades de cuidados de saúde a parti-
cipar no estudo. Um total de 137 unidades de cuidados geriátricos de toda a Alemanha foi con-
tactado para este estudo. Destas, 63% participaram no estudo (68 lares de idosos e 18 serviços 
de cuidados domiciliários). Foram contactados 3390 trabalhadores de cuidados de saúde per-
tencentes às unidades de geriatria participantes no estudo. A documentação completa, incluindo 
os resultados obtidos pelos médicos do trabalho e um questionário preenchido pelos trabalhado-
res, foi disponibilizada por 1390 pessoas (41%). O pessoal de enfermagem foi separado em três 
categorias de trabalho: enfermeiros (cuidados gerais ou geriátricos); auxiliares de enfermagem 
com pelo menos um ano de experiência em enfermagem e auxiliares de enfermagem menos ou 
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nenhum treino formal em enfermagem. O exame ortopédico aos trabalhadores foi efetuado, de 
um modo padronizado, por 41 médicos do trabalho. Os indivíduos sob estudo tinham de preen-
cher um questionário normalizado onde forneciam informações acerca de dados sociodemográ-
ficos e profissionais e acerca da frequência da carga relacionada com a transferência de pacien-
tes. Outras componentes do questionário eram informações acerca da capacidade de trabalho; 
informações sobre a intensidade da dor nas regiões cervical e lombar durante as quatro sema-
nas anteriores; histórico de doenças nas costas. Informações acerca das condições de trabalho 
foram obtidas por via telefónica, tais como o número de camas de pacientes com altura ajustá-
vel, ajudas técnicas para elevação de pacientes, ajudas ergonómicas de baixa tecnologia (lençóis 
deslizantes, cintos para transferências, tapetes antiderrapantes). Foram utilizados testes estatís-
ticos de qui-quadrado, entre outros, para comparar variáveis discretas, como dados ortopédicos 
e caraterísticas do trabalho, entre os respondentes que trabalhavam nos lares de idosos e os 
que trabalhavam nos domicílios. Os resultados deste estudo mostram que o pessoal afeto aos 
lares de idosos se queixa com maior frequência de sintomatologia na zona cervical. O pessoal 
que presta cuidados domiciliários tem uma impressão mais favorável acerca do seu estado de 
saúde geral, da sua capacidade de trabalho relativamente às exigências do trabalho e dos seus 
recursos mentais do que os seus colegas dos lares de idosos. Estes resultados estão de acordo 
com os obtidos pelo NEXT study (Simon et al., 2008). Kromark e colegas verificaram que os 
lares estavam muito bem equipados com camas ajustáveis em altura e com equipamentos auxi-
liares para elevação de pacientes, o que está mais uma vez de acordo com Simon e colegas 
(2008). Aparentemente, o pessoal que presta cuidados domiciliários é obrigado, com maior fre-
quência, a fazer sozinho a transferência de pacientes. Neste estudo verificou-se que os trabalha-
dores dos lares estavam expostos a uma maior carga lombar relativamente aos trabalhadores 
que prestavam cuidados domiciliários. Os autores deste estudo referem a necessidade de estu-
dos adicionais para que haja informação mais completa e fidedigna sobre as condições de traba-
lho com que se depara o pessoal de enfermagem nos domicílios dos pacientes (Kromark et al., 
2009). 
Com base no que consta nos diversos estudos apresentados e tendo em consideração 
alguns dos apelos efetuados por alguns autores quanto à necessidade de desenvolvimento de 
mais estudos deste tipo, pretende-se com o presente estudo contribuir, de algum modo, para a 
discussão e clarificação do tema, tanto fornecendo mais dados sobre a atividade de prestação de 
cuidados de enfermagem domiciliária, como fornecendo informação acerca do risco e respetivos 
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fatores de risco de LMELT para estes profissionais, permitindo deste modo estabelecer compa-
rações entre risco de LMELT em enfermeiros hospitalares (ou similares) e enfermeiros que pres-
tam cuidados domiciliários, uma vez que as opiniões dos vários autores referidos acima nem 
sempre são convergentes. 
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4. METODOLOGIA 
 
Ao longo deste trabalho foram utilizados dois tipos de métodos de avaliação do risco de 
LMELT, no sentido de se obterem respostas satisfatórias relativas aos objetivos propostos. 
Um dos métodos utilizados, que constituiu a base de todo este estudo, foi um questionário 
desenvolvido com base no Questionário Nórdico para análise da sintomatologia músculo-
esquelética auto referida (Kuorinka et al., 1987), ao qual se acrescentaram diversas questões 
relacionadas com o contexto de trabalho domiciliário. 
Outro dos métodos utilizados foi a técnica REBA (Rapid Entire Body Assessment) (Hignett 
and McAtamney, 2000). Trata-se de uma ferramenta de análise postural com uma sensibilidade 
específica para posturas de trabalho do tipo imprevisível, muito caraterísticas em tarefas de pres-




Foi desenvolvido um questionário para recolha de informação que permitisse uma poste-
rior caraterização detalhada acerca dos profissionais de enfermagem que prestam cuidados de 
saúde domiciliários, acerca das suas queixas de ordem músculo-esquelética e também acerca 
do seu ambiente de trabalho. Com a análise das queixas de ordem músculo-esquelética e da 
respetiva sintomatologia, pretendia-se encontrar potenciais fatores de risco de LMELT em enfer-
meiros que prestam cuidados domiciliários, uma vez que se verificou que os sintomas, só por si, 
constituíam um bom preditor para o subsequente aparecimento de LME (Smith et al., 2009). O 
questionário desenvolvido baseou-se num questionário frequentemente utilizado em estudos 
deste tipo, o Standardized Nordic Questionnaire para análise da sintomatologia músculo-
esquelética auto referida (Kuorinka et al., 1987). Os autores desenvolveram este questionário 
depois de verificarem que havia necessidade de haver um padrão para o registo e análise de 
sintomas de ordem músculo-esquelética, que tornasse mais fácil a comparação de resultados 
entre vários estudos (Kuorinka et al, 1987). Trata-se de um questionário fidedigno, bem tolerado 
pelos trabalhadores e já validado anteriormente. A utilização de questionários para avaliação de 
LMELT também já foi validada anteriormente (Björkstén et al., 1999). Introduziram-se pequenas 
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alterações ao questionário de modo a adaptá-lo às atividades de enfermagem relacionadas com 
a prestação de cuidados de saúde domiciliários. Foram também adicionadas algumas questões 
de modo a permitir a recolha de maior quantidade de informação que, através da posterior apli-
cação de técnicas estatísticas adequadas, possibilitasse a identificação do maior número possí-
vel de fatores de risco associados às LMELT em enfermeiros em contexto domiciliário. 
Depois de se obter a primeira versão do questionário foi estabelecido contacto com alguns 
Centros de Saúde do concelho de Braga com o objetivo de se agendar uma reunião com os 
enfermeiros. Nessas reuniões, os objetivos do estudo eram apresentados e o questionário era 
preenchido, em papel, pelo grupo de enfermeiros. No fim do preenchimento, os enfermeiros 
comunicavam se tinham tido alguma dificuldade de interpretação das questões, se achavam as 
questões pertinentes e de resposta fácil e se achavam que deveria ser alterada ou acrescentada 
qualquer questão ao questionário. Deste modo, ao fim de várias iterações, obteve-se a versão 
final do questionário, com os seus conteúdos validados (Anexo A). O número máximo de ques-
tões, para os enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários responderem, era 105. 
Os enfermeiros que referiram não prestar cuidados de saúde domiciliários tinham de responder 
a um máximo de 59 questões.  
Depois de se colocar o questionário em formato eletrónico, o mesmo ficou disponível num 
sítio da internet5 para ser preenchido por enfermeiros pertencentes aos Centros de Saúde do 
Norte de Portugal.  
A divulgação do questionário fez-se de dois modos: através de uma mensagem de correio 
eletrónico enviada para todos os Centros de Saúde da região sob estudo, durante a segunda 
metade de 2009 (Anexo B); através de uma carta enviada aos Centros de Saúde referidos ante-
riormente, durante a primeira metade de 2010 (Anexo C). Juntamente com a carta, enviou-se 
também um flyer, no qual se apelava à participação dos enfermeiros no preenchimento do ques-
tionário (Anexo D). Ambos os modos de divulgação e apelo ao preenchimento do questionário 
incluíam a apresentação profissional do grupo de investigação e a descrição do estudo, assim 
como dos seus principais objetivos.  
Estipulou-se um período de resposta de um ano que acabou por se prolongar até ao final 
de 2010 pelo facto de se ter obtido uma baixa taxa de resposta. 
                                                 
5  http://lmelt.dps.uminho.pt 
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4.1.1 Região geográfica e população-alvo deste estudo 
A população-alvo deste estudo era constituída por todos os enfermeiros, qualquer que fos-
se a sua categoria profissional, que trabalhavam em Centros de Saúde pertencentes à Adminis-
tração Regional de Saúde do Norte (ARSN, I.P.) e que, segundo um documento relativo ao ano 
de 2010 disponível no sítio da internet da ARSN, I.P.6, eram 2763. 
Pelo Decreto-Lei nº 222/2007 de 29 de Maio, as administrações regionais de saúde ado-
taram um novo modelo que determinou que as suas áreas territoriais passassem a corresponder 
ao nível II das NUTS7. Assim, a região de saúde do Norte (sob jurisdição da ARSN, I.P.) corres-
ponde territorialmente à equivalente região plano (Região Norte - NUTS II), como se pode ver na 
Figura 4.1. Esta região engloba os distritos de Viana do Castelo, de Braga, do Porto, de Bragança 
e de Vila Real. Inclui também uma pequena parcela dos distritos de Aveiro, Viseu e Guarda, mais 
concretamente 18 concelhos situados a sul do rio Douro. A região encontra-se dividida em 8 
NUTS III (Minho-Lima; Cávado; Ave; Grande Porto; Tâmega; Entre Douro e Vouga; Douro; Alto 
Trás-os-Montes), englobando um total de 76 concelhos e 1771 freguesias. 
 
Figura 4.1 – Área territorial sob jurisdição da ARSN, I.P. (Fonte: ARSN, I.P. – Relatório de Ativi-
dades 20108) 
 
                                                 
6  Relatório de Actividades 2010. Disponível em http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Documentos/Estudos/Relatorio%20Actividades%202010.pdf , consultado a 16 de Setembro de 2011. 
7  NUTS – Nomenclaturas de Unidades Territoriais para fins Estatísticos. Constitui um padrão desenvolvido pela União Europeia e que serve para 
referenciar as divisões administrativas dos países que são Estados-Membros efectivos da União Europeia, incluindo Portugal. De acordo com o 
Regulamento (CE) n.º 1059/2003 do Parlamento Europeu e do Conselho de 26 de Maio de 2003, relativo à instituição de uma Nomenclatura 
Comum das Unidades Territoriais Estatísticas (NUTS), estas estão subdivididas em 3 níveis: NUTS I, NUTS II e NUTS III. 
8  Relatório De Actividades 2010. Disponível em http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Documentos/Estudos/Relatorio%20Actividades%202010.pdf , consultado a 16 de Setembro de 2011. 
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Esta foi a região escolhida para a realização deste trabalho, por um lado, por facilitar o 
desenvolvimento do mesmo dado ser a região de trabalho dos autores, por outro lado, por ser a 
região mais populosa do País, representando cerca de 37% da população residente no Continen-
te e cerca de 35% da população total do País (dados do INE referentes a 2009). Pareceu, como 
ponto de partida, ser uma região representativa do país. No entanto, no futuro, seria interessante 
estender este estudo ao resto do país. 
 O Programa do XVII Governo Constitucional reconheceu que os cuidados de saúde primá-
rios eram a base do sistema de saúde, por serem o primeiro local a que os cidadãos acedem 
quando necessitam de cuidados de saúde. Depois de estudar a melhor maneira de aumentar o 
acesso dos cidadãos à prestação de cuidados de saúde e também a melhor forma de os gerir, o 
Governo elaborou o Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro. Este Decreto-Lei cria os agru-
pamentos de centros de saúde do Serviço Nacional de Saúde (ACES) e estabelece o seu regime 
de organização e funcionamento. Os ACES são serviços públicos de saúde com autonomia 
administrativa, constituídos por várias unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de 
saúde e que têm por missão garantir a prestação de cuidados de saúde primários à população 
de determinada área geográfica. Os ACES são serviços desconcentrados da respetiva ARS, I. P., 
estando sujeitos ao seu poder de direção. A delimitação da área geográfica dos ACES deve cor-
responder a NUTS III, a um agrupamento de concelhos ou a um concelho, devendo ter em conta 
a necessidade da combinação mais eficiente dos recursos disponíveis e de alguns fatores geo-
demográficos. 
 
4.1.2 Descrição do questionário 
As respostas ao questionário eram anónimas, apenas se ficando a conhecer a que Centro 
de Saúde, ou Agrupamento de Centros de Saúde, pertencia o enfermeiro. Apenas os enfermeiros 
que, numa fase posterior deste estudo e através de contacto pessoal, se predispuseram a cola-
borar na fase de avaliação de risco de LMELT no próprio domicílio dos pacientes, através da 
aplicação da técnica de análise postural REBA (Hignett and McAtamney, 2000), permitiram que 
os seus dados deixassem o anonimato. Para cada respondente, o sistema informático gerava um 
código que lhe permitia interromper e retomar o preenchimento do questionário sempre que 
achava pertinente. Este foi um aspeto facilitador uma vez que, como o questionário é um pouco 
extenso, os enfermeiros podiam-no preencher por partes. Assim que um questionário era subme-
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tido ao sistema, toda a informação nele contida ficava desde logo organizada numa base de 
dados para posterior tratamento e análise.  
O questionário tem quatro partes distintas: A, B, C e D. As partes A e B consistem na 
adaptação do Standardized Nordic Questionnaire (Kuorinka et al. 1987), enquanto as partes C e 
D, desenvolvidas neste trabalho com base na literatura disponível, incluem apenas questões 
relacionadas com atividades de enfermagem desenvolvidas em contexto domiciliário e vão per-
mitir fazer a caracterização das atividades de enfermagem em contexto domiciliário, assim como 
permitir identificar fatores de risco de LMELT relacionados apenas com este contexto.  
A parte A inclui aspetos demográficos e aspetos relacionados com o exercício da profissão 
(por exemplo, o género, a idade, o peso, a altura, a lateralidade, a antiguidade na profissão, 
entre outras). Esta parte inclui também questões acerca dos seus hábitos de desporto e lazer, 
assim como acerca da sua saúde músculo-esquelética. A parte A inclui, ainda, uma questão 
fundamental para este estudo que é aquela que permitiu saber se o enfermeiro prestava cuida-
dos de saúde domiciliários ou se apenas desenvolvia trabalho no Centro de Saúde. Esta foi a 
questão cujas respostas serviram de base para o estabelecimento de comparações entre dois 
grupos de profissionais: o grupo dos que apenas trabalhavam no Centro de Saúde e o grupo 
daqueles que, para além de trabalharem no Centro de Saúde também prestavam cuidados de 
saúde domiciliários. Ao passo que o primeiro grupo apenas podia responder às partes A e B do 
questionário, o segundo grupo devia responder à totalidade do mesmo.  
A parte B inclui a identificação e caracterização de queixas e sintomatologia de origem 
músculo-esquelética, relacionadas com a atividade profissional principal dos enfermeiros, auto 
referidas. As queixas referem-se a nove zonas corporais (região cervical; ombros; cotovelos; 
punho/mão; região dorsal; região lombar; coxas; joelhos; tornozelos/pés) e reportam-se aos 
últimos 12 meses e também aos 7 últimos dias. No final da parte B surge um grupo de questões 
que visa a identificação dos principais sintomas assim como da respetiva intensidade, avaliada 
numa escala com quatro níveis, para cada uma das regiões corporais já referidas e relativamen-
te aos últimos 12 meses.  
A parte C do questionário, que apenas podia ser preenchida pelo grupo de enfermeiros 
que prestava cuidados domiciliários, questiona os enfermeiros acerca do número médio de 
horas semanais despendido em trabalho domiciliário, da sua distribuição semanal e pede tam-
bém para descriminarem qual a parte do dia de trabalho que dedicam ao trabalho domiciliário, 
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ou seja, se este tipo de tarefa é usualmente executado no início do dia de trabalho, no fim do 
mesmo ou se há indiferença relativamente a este aspeto.  
De uma lista com diversas atividades de enfermagem, os profissionais tinham de selecio-
nar aquela que, com maior frequência, executavam em contexto domiciliário. Com base na ativi-
dade selecionada, era-lhes solicitado que respondessem a uma série de questões baseadas na 
técnica de análise postural REBA (Hignett and McAtamney 2000) que avalia o risco de LMELT 
associado a determinadas posturas e movimentos. Nesta parte do questionário, todas as ques-
tões relacionadas com posturas relativas a segmentos corporais encontravam-se devidamente 
documentadas com representações gráficas das posturas e movimentos, o que melhora a con-
ceção do questionário (Spielholz et al., 1999). Com as questões baseadas na técnica REBA pre-
tendia-se ter uma ideia sobre a perceção que os enfermeiros têm acerca das posturas (aplicação 
de força, tipo de pega executada, entre outras caraterísticas da atividade abrangidas por esta 
técnica de análise de risco) por eles adotadas quando desempenham a atividade que dizem ser 
a mais frequente em casa dos pacientes.  
A última parte do questionário, parte D, contem questões relacionadas com vários aspetos 
não explorados nas partes anteriores, tal como alguns fatores físicos e psicossociais. A forte 
relação entre alguns fatores psicossociais e incapacidade relacionada com distúrbios músculo-
esqueléticos, faz com que os fatores psicossociais devam ser considerados em medidas preven-
tivas de incapacidades relacionadas com dor nas costas ou pescoço. Este facto reforça a neces-
sidade de investigação em intervenções que abranjam, não só os fatores físicos (mais frequen-
temente avaliados), como também os fatores psicossociais (Gillen et al., 2007; Gunnarsdottir et 
al., 2003; Simon et al., 2008). Num estudo levado a cabo por Brulin e colegas (2000) os resul-
tados obtidos mostraram que o staff prestador de cuidados domiciliários era altamente afetado 
tanto por exigências de ordem psicossocial como também pelas condições físicas em que se 
desenvolvia o seu trabalho. Aqui se incluíam a pressão temporal e as tarefas com elevadas exi-
gências físicas. O estudo desenvolvido por Knibbe e Friele (1996) justifica, em parte, estes resul-
tados. 
Numa extensa revisão bibliográfica efetuada com o objetivo de identificar os principais 
fatores de risco de LMELT presentes na profissão de enfermagem, Sherehy e colegas (2004) 
verificaram que os fatores psicossociais, só por si, tinham uma associação débil com LMELT 
contudo, a força desta associação aumentava significativamente quando se avaliava o efeito 
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combinado de variáveis psicossociais e físicas. Os autores concluíram também que a prova mais 
forte de associação com distúrbios músculo-esqueléticos foi detetada para carga física e eleva-
ção e movimentação de pacientes. Refira-se que neste trabalho os fatores a analisar e que, even-
tualmente, poderão vir a ser considerados como fatores de risco de LMELT na prestação de cui-
dados de saúde domiciliários por enfermeiros, foram organizados com base na organização 
estabelecida por Sherehy e colegas (2004), como se pode ver no ponto 3.3 deste trabalho.  
As questões introduzidas nesta parte do questionário basearam-se na literatura científica 
disponível que aborda fatores de risco de LMELT e que inclui diversos autores (Bongers et al., 
2002; Botha e Bridger, 1998; Cheung et al. 2006; Hignett, 1996b; Ono et al. 1995; Sherehiy et 
al. 2004; Simon et al. 2008; Smith et al. 2006).  
Exemplos de fatores físicos introduzidos nesta parte do questionário são a altura da cama, 
ou outra qualquer superfície, em que se encontra o paciente no momento do tratamento. Este é 
um aspeto importante, relacionado com a ergonomia do local de trabalho, já referido por diver-
sos autores (Botha e Bridger, 1998; Caboor et al., 2000; Cappiello et al., 2005; de Looze et al., 
1994). Uma superfície considerada baixa para o enfermeiro, obriga-o frequentemente a adotar 
posturas inadequadas que, por sua vez, poderão conduzir a problemas de ordem músculo-
esquelética. Outro fator físico que integra a última parte do questionário, diz respeito a algumas 
caraterísticas do espaço onde é efetuado o tratamento, ou seja, a casa dos pacientes. A este 
respeito, pede-se a opinião do enfermeiro acerca da disposição do mobiliário e equipamentos e 
acerca da disponibilidade de espaço para a sua movimentação (estes fatores relacionam-se com 
a ergonomia do local de trabalho). Por vezes, a falta de espaço suficiente para o enfermeiro se 
movimentar e acercar do paciente aliada à má organização do espaço de trabalho, faz com que 
o profissional tenha de adotar posturas de trabalho menos adequadas que, como se sabe, 
podem conduzir ao aparecimento de queixas de ordem músculo-esquelética (Barroso et al., 
2006a; Cappiello et al., 2005). Para Cheung, o aumento da consciencialização por parte do 
cliente, acerca da influência do seu próprio comportamento, da sua casa e mobiliário, tem um 
papel importante na prevenção de lesões lombares do enfermeiro (Cheung, 2000).  
O enfermeiro é também questionado acerca da arrumação e higiene do local. Estes fato-
res relacionam-se com as condições físicas do ambiente de trabalho e podem, eventualmente, 
condicionar a livre circulação e a adoção de posturas adequadas por parte do enfermeiro. Uma 
questão crucial, colocada nesta parte do questionário, que salienta um fator físico relacionado 
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com a atividade desempenhada, tem a ver com a necessidade de movimentação do paciente 
durante o tratamento. Como se sabe, a movimentação de pacientes, incluindo transferências e 
reposicionamentos no leito, constitui um dos fatores de risco de LMELT mais frequentemente 
referido e bem documentado na literatura científica (Engels et al., 1996; Hignett, 1996b; 
Lagerström et al., 1998; Marras et al., 1999; Menzel et al., 2004; Sherehiy et al. 2004; Smedley 
et al., 1997; Warming et al., 2009; Yassi et al., 1995). Os respondentes tinham de responder a 
uma outra questão relacionada com a disponibilidade de dispositivos de ajuda à movimentação 
de pacientes. Relativamente a este aspeto, são diversos os autores que referem que, sempre 
que possível, devem ser utilizados meios auxiliares para movimentação de pacientes, de modo a 
diminuir a possibilidade de ocorrência de problemas de ordem músculo-esquelética (Botha e 
Bridger, 1998; Elford et al., 2000; Kromark et al., 2009; Skotte e Fallentin, 2008; Smedley et al., 
1997; Smith et al., 2006; Zhuang et al., 1999; 2000). A altura ajustável das camas dos pacien-
tes e a utilização de dispositivos auxiliares podem ter um grande contributo para a redução da 
carga lombar nas atividades que envolvem a transferência de pacientes nos cuidados geriátricos 
(Bos et al., 2006; de Looze et al., 1994). Uma última questão sobre um fator físico, neste caso 
relacionado com a carga física do trabalho, introduzida na parte D do questionário, relaciona-se 
com o grau de dependência dos pacientes e com o seu nível de colaboração com o enfermeiro 
que o trata. Sabe-se que o nível de carga física sentido pelos trabalhadores que prestam cuida-
dos de saúde domiciliários é determinado, em grande medida, pelas condições do paciente e 
pelas suas limitações físicas, ou seja, pelo seu grau de dependência (Galinsky et al., 2001). A 
propósito do grau de dependência do paciente, Skotte e Fallentin (2008) referem que uma ava-
liação completa da capacidade colaborativa do paciente, para com o profissional que tem de o 
movimentar, é fundamental no processo de prevenção de problemas na região lombar dos pro-
fissionais de saúde (Skotte e Fallentin, 2008). 
Os fatores psicossociais abordados na parte D do questionário relacionam-se com várias 
categorias, como por exemplo com a exigência do trabalho. Neste caso pretende-se saber se, em 
geral, os pacientes são de trato difícil o que, em caso afirmativo, pode dificultar a tarefa ao 
enfermeiro, tanto em termos físicos como psíquicos. Outros fatores de risco pertencentes ao 
grupo de fatores psicossociais são o nível de stresse causado pela atividade domiciliária, aspetos 
relacionados com traços de personalidade do próprio enfermeiro (saber se este se considera 
uma pessoa ansiosa ou irritável), o nível de satisfação com o trabalho domiciliário e também 
aspetos organizacionais: saber se o enfermeiro faz pausas, de pelo menos 5 minutos, durante o 
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dia de trabalho, se acha que, normalmente, tem tempo suficiente para o desempenho correto 
das tarefas e saber se costuma trabalhar só ou com algum colega e com que frequência. Todos 
os fatores de risco psicossociais incluídos no questionário são referidos na revisão bibliográfica, 
acerca de fatores de risco de LMELT em enfermeiros, efetuada por Sherehiy e colegas (Sherehiy 
et al., 2004). Os autores desta revisão bibliográfica verificaram que a evidência das associações 
entre fatores psicossociais e problemas músculo-esqueléticos nem sempre era consistente, sen-
do que apenas os fatores organizacionais apresentavam uma evidência consistente (Sherehiy et 
al., 2004). Apesar disto, são vários os autores que indicam a necessidade de, nos estudos 
desenvolvidos para delinear estratégias de combate às LMELT, se enfatizarem os fatores de 
ordem psicossocial, tal como a satisfação no trabalho, fatores organizacionais e stresse ocupa-
cional, e não apenas os fatores mais tradicionais, tal como a movimentação manual de pacien-
tes e outros fatores ocupacionais (Smith et al., 2006). Já numa revisão bibliográfica de estudos 
epidemiológicos, sobre fatores de risco de LMELT, Malchaire e colegas tinham chegado à con-
clusão de que todos os fatores relacionados com aspetos biomecânicos ou psico-organizacionais 
demonstravam uma taxa mais elevada de associação significativa com problemas músculo-
esqueléticos, ao contrário de alguns fatores tradicionalmente considerados, como o peso e as 
atividades de lazer, que podem ser deixados de parte neste tipo de estudos (Malchaire et al., 
2001).   
 
4.2 Avaliação do risco de LMELT na prestação de cuidados domiciliários 
Uma vez que a utilização de questionários não permite uma avaliação objetiva do risco de 
LMELT, apenas transmite informação subjetiva acerca das queixas de ordem músculo-
esquelética e das perceções por parte dos respondentes, optou-se por fazer, paralelamente à 
aplicação do questionário, uma avaliação objetiva do risco de LMELT no local de trabalho dos 
enfermeiros, isto é, no domicílio de vários pacientes. Esta avaliação do risco de LMELT foi levada 
a cabo através da técnica de análise postural REBA (Rapid Entire Body Assessment) (Hignett and 
McAtamney, 2000) que, como já foi referido, consiste numa ferramenta de análise postural 
desenvolvida para avaliar posturas de trabalho do tipo imprevisível, muito caraterísticas na área 
da prestação de cuidados de saúde e na execução de determinadas tarefas noutros setores de 
Serviços. Esta técnica contempla a divisão do corpo humano em seis segmentos distintos – 
tronco, pescoço, pernas, braços, antebraços e punhos - que surgem codificados, de modo indivi-
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dual, com referência aos planos de movimento relevantes. Cada segmento é analisado quanto à 
postura, sendo-lhe atribuída uma pontuação que traduz o desvio relativamente à respetiva postu-
ra neutral. Para além da análise postural, esta técnica considera e recolhe dados relacionados 
com outros fatores de risco que contribuirão para o cálculo do risco global de LMELT. São eles a 
necessidade de aplicação de força, a existência de posturas estáticas, a existência de repetitivi-
dade de movimentos, a necessidade de alternância rápida entre posturas, a instabilidade postu-
ral e a forma como são pegados os objetos, salientando-se o facto de esta ligação (coupling) 
poder não ser exclusivamente efetuada com as mãos. O resultado final da aplicação da técnica 
REBA é uma pontuação, integrando os diferentes fatores de risco referidos, que funciona como 
um indicador do nível de risco de LMELT relativo a uma determinada tarefa e consequentemente 
indica também o nível de urgência de proceder, ou não, a um estudo mais detalhado sobre o 
posto de trabalho e a uma intervenção no mesmo. 
Antes de se dar início ao acompanhamento de enfermeiros a casa de pacientes foi neces-
sário efetuar um pedido formal de autorização à Direção do Agrupamento de Centros de Saúde 
(ACES) Cávado III - Barcelos/Esposende, o qual foi deferido (Anexo E). A etapa seguinte consistiu 
em mais dois pedidos de autorização, desta feita aos pacientes, ou aos respetivos familiares, e 
também aos próprios enfermeiros que se pretendia acompanhar e filmar durante o desenvolvi-
mento das suas atividades domiciliárias. Para se obter a permissão, por parte do paciente, ou 
dos seus cuidadores, para a filmagem e recolha de informações nos domicílios, foi desenvolvido 
um Formulário de Consentimento (Anexo F) que devia ser lido pelo paciente ou por um seu res-
ponsável. Só no caso de este formulário ser assinado é que se procedia ao acompanhamento do 
enfermeiro. No caso dos enfermeiros, o pedido foi realizado informalmente. No entanto, nos 
vários pedidos de autorização (formal ou informal) esteve sempre presente a descrição dos prin-
cipais objetivos deste trabalho e daquilo que se pretendia, efetivamente, fazer nos domicílios dos 
pacientes, assim como ficou sempre clara a salvaguarda da confidencialidade da informação 
recolhida e do anonimato, tanto das pessoas envolvidas no processo como da casa dos pacien-
tes. Na casa dos pacientes pretendia-se, entre outras coisas, fazer a filmagem da atividade de 
enfermagem, tentando, tanto quanto possível, evitar a filmagem do paciente, recolher algumas 
informações sobre o aposento onde decorria a atividade (por exemplo, a área, a altura da super-
fície em que se encontra o paciente, a planta e caracterização do espaço, a verificação da dispo-
nibilidade de meios auxiliares para movimentação do paciente, entre outras), recolher alguns 
dados sobre o acesso à casa do paciente, o tipo de habitação em causa e dados sobre o próprio 
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paciente, tal como o sexo, a idade, a estatura, o peso e o grau de dependência e de colaboração 
com o enfermeiro. Para a recolha da informação acima descrita foi desenvolvido um Formulário 
de Campo que pode ser consultado no Anexo G.  
Posteriormente, e já em contexto laboratorial, as imagens vídeo obtidas em contexto real 
de trabalho foram analisadas segundo a técnica REBA (Hignett and McAtamney, 2000). As ima-
gens dizem respeito à execução de diversos tratamentos a pacientes, efetuados por diferentes 
enfermeiros do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Cávado III Barcelos/Esposende, ao 
longo dos meses de Novembro e Dezembro de 2010 e Dezembro de 2011. No total foram anali-
sadas 18 atividades de enfermagem desempenhadas por 8 profissionais, com predominância 
para as atividades de execução de pensos devido a úlceras por pressão9 e úlceras varicosas10, 
tanto a utentes independentes como a utentes dependentes, vacinação e posicionamentos do 
paciente no leito. Foram também filmadas e analisadas duas atividades de enfermagem de rea-
bilitação, envolvendo cinesioterapia respiratória, executadas por uma enfermeira especialista 
nessa área da enfermagem.  
 
4.3 Metodologia estatística 
A análise dos dados fez-se através da utilização do Statistical Package for Social Sciences 
(IBM SPSS ou PAWS Statistics 19.0). 
Atendendo à natureza das variáveis envolvidas no estudo, a análise estatística consistirá 
em dois tipos de estudos distintos: estudo descritivo e estudo analítico dos dados. No estudo 
descritivo dos dados, em que estão presentes variáveis qualitativas e quantitativas, serão utiliza-
dos gráficos de barras, circulares, tabelas de frequências, histogramas, entre outros para a cara-
terização das variáveis. No estudo analítico dos dados, mais concretamente para o estudo da 
relação entre duas variáveis, será utilizada regressão logística binária univariada com determina-
ção dos valores odds ratio (OR) ou “razão das possibilidades”, em português.  
                                                 
9  Úlceras por pressão - lesões cutâneas produzidas devido à falta de irrigação sanguínea e à irritação da pele que reveste uma saliência óssea, 
nas zonas em que esta foi pressionada contra um objecto rígido (cama, cadeira de rodas, tala ou outro) durante um período prolongado (fonte: 
Manual Merck – biblioteca de saúde on-line. Disponível em http://www.manualmerck.net/?id=223 , consultado em 13 de Outubro de 2011). 
 
10  Úlcera varicosa – é o tipo de úlcera da perna mais comum, constituindo uma temível e frequente complicação varicosa. Deve-se, em geral, à 
pouca atenção que muitos portadores de varizes e de insuficiência venosa dão a estes problemas (fonte: Instituto Ibérico de Medicina Estética. 
Disponível em http://www.iime.pt/ulceras_varicosas.html , consultado em 13 de Outubro de 2011). 
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Para além dos estudos, descritivo e analíticos, mencionados, também irão ser utilizados 
modelos de regressão logística binária para a construção de modelos estatísticos de previsão de 
queixas músculo-esqueléticas auto referidas. Os modelos de regressão logística em questão, são 
multivariados, uma vez que se está perante uma situação que envolve diversas variáveis inde-
pendentes e que, em geral, atuam conjuntamente e de forma sinérgica para o aparecimento de 
queixas de ordem músculo-esquelética (Sherehiy et al., 2004). 
 
4.3.1 Modelos de regressão logística binária 
A regressão logística permite o uso de um método de regressão para calcular ou prever a 
probabilidade de ocorrência de um determinado evento. A regressão logística binária pode ser 
utilizada quando é necessário construir modelos nos quais a variável dependente é dicotómica 
(por exemplo, prestar ou não prestar cuidados de saúde domiciliários). Assim, a regressão logís-
tica binária é utilizada quando se tem uma variável dependente em escala nominal (dicotómica) 
e uma ou mais variáveis independente nominais e/ou contínuas e serve para descrever a rela-
ção existente entre a variável dependente nominal e o conjunto de variáveis independentes atra-
vés da função logit (Braga, 1994). 
Quando se utiliza a regressão logística deve-se, em primeiro lugar, encontrar o modelo que 
melhor se ajuste aos dados em análise com o objetivo de se obter um modelo parcimonioso e ao 
mesmo tempo explicativo, que permita descrever a relação entre a variável dependente (também 
designada por variável resposta ou variável resultado) e um conjunto de variáveis independentes, 
por vezes designadas por covariáveis (Braga, 1994). 
A diferença que existe entre o modelo de regressão logística e o modelo de regressão 
linear é que na regressão logística a variável dependente é geralmente dicotómica, isto é, biná-
ria. 
 
Modelos de regressão logística univariados 
A análise apresentada neste subcapítulo baseia-se essencialmente no trabalho de Braga 
(1994). 
Em qualquer problema de regressão a quantidade chave é o valor médio da variável 
dependente, Υ , dado o valor da variável independente, x .  
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Na regressão linear assume-se que esta média pode ser expressa como uma equação 
linear em x , representada na Equação 4.1: 
  xxYE 10|    
Desta expressão se percebe que  xYE |  pode tomar qualquer valor com  x
. 
Quando se está perante dados dicotómicos, esta média deverá ser maior ou igual a zero e 
menor ou igual a um. A variação de  xYE |  por unidade de x , torna-se progressivamente 
menor à medida que a média condicional se aproxima de zero ou de um. A curva que daqui 
resulta tem a forma de “S” e parece-se com o gráfico de uma distribuição cumulativa de uma 
variável aleatória. O modelo que se usou, neste caso, é o da regressão logística que é uma fun-
ção muito flexível e muito utilizada.     
Seja    xYEx | . O modelo de regressão logística para uma variável dependente 
















A transformação de  x  denomina-se transformação logit. Esta transformação define-se, 




















Esta transformação tem muitas das propriedades desejáveis dos modelos de regressão 
linear. O logit,  xg é linear nos seus parâmetros, pode ser contínuo e variar entre   e  , 
dependendo do domínio de variação de x . 
Há, no entanto, uma diferença assinalável entre os modelos de regressão linear e os de 
regressão logística, que se relaciona com a distribuição condicional da variável dependente. Na 
regressão linear assume-se que uma observação da variável resultado (dependente) pode ser 
expressa como na Equação 4.4: 






Na equação,   representa o erro e fornece o desvio de uma observação em relação à 
média condicional. A hipótese mais comum é   seguir uma distribuição Normal com média 
igual a zero e uma variância que é constante ao longo dos níveis da variável independente. Daqui 
resulta que a distribuição condicional da variável resultado, dado x , será também Normal, com 
média  xYE |  e variância constante. No entanto, isto não é verdade quando se está perante 
uma variável resultado dicotómica, caso em que se deve expressar o valor da variável resultado, 
dado x , como consta na Equação 4.5: 
    xy  
 
A quantidade   pode assumir um de dois valores possíveis: 
 xY   11 , com probabilidade  x  e 
 xY   0 , com probabilidade 1-  xY   11 . 
 
Assim,   segue uma distribuição com média igual a zero e com variância igual a 
    xx  1 . Isto significa que a distribuição condicional da variável resultado é uma distri-
buição binomial com probabilidade dada pela média condicional  x . 
Uma das grandes vantagens da regressão logística é que o coeficiente do declive do logit, 
1 , está diretamente relacionado com o odds ratio (OR). Assim, o coeficiente estimado pelo 
modelo fornece uma estimativa do logaritmo natural (ln) do odds ratio, 1eOR  .  
A Equação 4.6 mostra como se pode definir odds ratio, ),( ba , da variável resposta 
1Y  versus a variável resposta cujo valor é 0Y , para valores da covariável ax   versus 
bx  , como: 
 
   
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Estatística de Wald 
Em regressão logística, para cada variável explicativa do modelo estatístico haverá um 
parâmetro associado. 
O teste de Wald é uma das possíveis formas de testar se os parâmetros associados a um 
grupo de variáveis explicativas tomam o valor zero. Este teste é utilizado para avaliar se o parâ-
metro é estatisticamente significativo. A estatística teste que se utiliza é obtida através da razão 
do coeficiente pelo respetivo erro padrão e segue uma distribuição Normal. A estatística teste, 













Modelos de regressão logística multivariados 
A regressão logística pode ser utilizada, feitas as adaptações necessárias, para modelar 
situações com mais do que uma variável independente. 
Considere-se n  observações independentes do par  yx, , em que x  é um vetor de m  
variáveis independentes e y  é uma variável dicotómica. A função logística que se usa para 
modelar esta situação é semelhante à usada para o modelo univariado apresentado anterior-






















Importa realçar que os odds ratio ajustados poderão ser determinados através de: 
mj      eOR j ,,1

. 
Independentemente do número de variáveis usadas para definir o modelo de regressão 
logística, pretende-se que o mesmo permita distinguir dois grupos distintos de indivíduos con-




Salienta-se que neste estudo, é importante reduzir o número de variáveis a serem incluí-
das no modelo. Esta redução constitui uma mais-valia em termos estatísticos pois o aumento do 
número de variáveis incluídas tende a aumentar o risco de sobre ajuste do modelo, principal-
mente em amostras de pequena dimensão (Hosmer e Lemeshow, 2000). Em geral, esta situa-




Na análise de regressão logística, a variável dependente pode ser influenciada pela pre-
sença de variáveis quantitativas e qualitativas (variáveis independentes). As primeiras transfor-
mam-se com facilidade noutra escala, o mesmo não se verificando com as segundas. Quando 
existem variáveis independentes policotómicas, isto é, variáveis com mais de duas categorias, 
pode utilizar-se um método para qualificação dos seus atributos, utilizado também neste traba-
lho, que consiste em construir variáveis artificiais designadas por variáveis de design ou variáveis 
dummy. Este procedimento consiste em codificar as novas variáveis em 0 e 1 como proposto 
por Hosmer e Lemeshow (2000). Um exemplo de uma variável policotómica, neste caso concre-
to com 3 categorias (K = 3), é a postura do pescoço adotada, em geral, pelos enfermeiros duran-
te a execução da tarefa que desenvolvem com mais frequência em contexto domiciliário. Nesta 
situação, em que K = 3, serão necessárias duas variáveis dummy (número de variáveis dummy 
= K – 1). A Tabela 4.1 exemplifica esta situação através da variável “postura do pescoço” (V34). 
 
Tabela 4.1 – Exemplo de aplicação de variáveis dummy à variável V34 





0º a 20º flexão  0 0 
> 20º flexão 1 1 0 
extensão 2 0 1 
 
Este é o método mais utilizado em regressão logística (Hosmer e Lemeshow, 2000), no 
qual se considera que o grupo de referência, ou seja, o grupo com o qual irão ser comparados 
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os outros grupos, é aquele em que todas as variáveis dummy são iguais a zero. Hosmer e 
Lemeshow (2000) demonstraram que o valor dos coeficientes do modelo de regressão logística, 
deste modo obtido, é igual ao valor de log odds (representado por B no capítulo dos resultados, 
na parte de desenvolvimento de modelos estatístico). Este método será aplicado a todas as 
variáveis independentes qualitativas nominais que apresentem mais do que duas categorias (ver 
Tabela 5.20, capítulo 5). 
 
4.3.2 Técnica de construção de modelos e de seleção de variáveis 
O processo de desenvolvimento de modelos estatísticos de previsão de queixas músculo-
esqueléticas iniciar-se-á com a construção de modelos de regressão logística univariados, com o 
intuito de descrever a relação individual entre uma variável independente e uma variável respos-
ta. Findo este processo, avança-se para a análise multivariada. Assim, após sujeitas ao teste 
univariado, selecionam-se as variáveis que apresentarem um valor prova (p) inferior a 0,20, sen-
do essas variáveis consideradas como candidatas ao modelo multivariado. Podem-se ainda 
incluir, no mesmo modelo, variáveis com valor de prova superior ao estipulado (p>0,20), desde 
que sejam consideradas importantes no contexto da análise em questão. Durante a apresenta-
ção dos resultados estas situações serão explicadas mais detalhadamente. 
No software SPSS estão implementados vários métodos para selecionar as variáveis inde-
pendentes11. Com o método enter (entrada forçada), qualquer que seja a variável que faça parte 
da lista de variáveis candidatas ao modelo, ela é inserida no mesmo e constituirá uma das suas 
variáveis explicativas. Existem dois métodos de seleção de variáveis do tipo stepwise (passo a 
passo): forward (progressivo) e backward (regressivo). Para a remoção de variáveis, este tipo de 
métodos de seleção podem fazê-lo de diversos modos: através da estatística de Wald, descrito 
anteriormente, através do coeficiente de verosimilhança ou através de um algoritmo condicional. 
Para ambos os métodos do tipo stepwise é utilizada estatística de pontuação para selecionar as 
variáveis de entrada no modelo.  
Neste trabalho optou-se por construir os modelos estatísticos utilizando as técnicas for-
ward stepwise e backward stepwise, ambos aliados à estatística de Wald. O procedimento for-
ward vai selecionando as variáveis mais fortes até que deixem de haver preditores mais significa-
                                                 
11  Disponível em http://www-01.ibm.com/software/analytics/spss/products/statistics/regression/ , consultado a 25 de Abril de 2012 
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tivos no conjunto de dados. Por sua vez, o procedimento backward, em cada passo, vai remo-
vendo o preditor menos significativo. Também se podem definir critérios de inclusão ou de 
exclusão. O processo produz um relatório informando qual foi a ação executada em cada passo 
para determinar as variáveis explicativas do modelo estatístico. 
 
4.3.3 Curvas ROC 
Para avaliação do diagnóstico dos modelos estatísticos obtidos será utilizada a curva ROC 
(Receiver Operating Characteristic). A análise ROC é uma ferramenta que permite medir e espe-
cificar problemas no desempenho do diagnóstico em medicina. Foi usada pela primeira vez 
durante a segunda Guerra Mundial, aplicada à análise de radar. Nas décadas de 60 e 70, as 
curvas ROC foram utilizadas na psicologia experimental e em ramos da biomédica, respetiva-
mente. Na biomédica, o objetivo principal era a classificação dos indivíduos em “doentes” ou 
“não doentes” (Braga, 2000). 
A curva ROC é um gráfico de Sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) versus taxa de 
falsos positivos (1–Especificidade). Mais concretamente, é uma curva que representa a Sensibi-
lidade (ordenadas) e (1–especificidade) (abcissas) resultantes da variação de um valor de corte 
ao longo do eixo de decisão x.  
Assim, a representação da curva ROC, permite evidenciar os valores para os quais existe 
otimização da Sensibilidade em função da Especificidade correspondente ao ponto que se 
encontra mais próximo do canto superior esquerdo do diagrama, uma vez que o indício de ver-
dadeiro positivo é 1 e o de falso positivo 0 (zero).  
A Figura 4.2 constitui um exemplo de uma curva de ROC.  
A curva ROC descrimina entre dois estados, onde cada ponto da curva representa um 
compromisso diferente entre o verdadeiro positivo (sensibilidade) e o falso positivo (1-
especificidade) que pode ser definido pela adoção de um valor diferente do ponto de corte de 
anormalidade. Um critério restrito é aquele que traduz uma pequena fração de falsos positivos 
assim como uma pequena fração de verdadeiros positivos (Braga, 2000).  
O valor do ponto de corte é definido com um valor que pode ser selecionado arbitraria-
mente pelo investigador entre os valores possíveis para a variável de decisão, acima da qual o 
paciente é classificado positivo abaixo do qual é classificado como negativo. 
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Figura 4.2 - Curva ROC, para uma dada capacidade de discriminação, com a variação do critério 
de decisão 
 
De acordo com Braga (2000), para cada ponto de corte são calculados valores de Sensibi-
lidade e Especificidade, podendo estes valores ser dispostos no gráfico. Um classificador perfeito 
corresponderia a uma linha horizontal no topo do gráfico, o que é bastante difícil de se obter. Na 
prática, curvas consideradas boas estarão entre a linha diagonal e a linha perfeita, onde quanto 
maior a distância da linha diagonal, melhor o sistema. A linha diagonal indica uma classificação 
aleatória, ou seja, um sistema que aleatoriamente seleciona saídas como sendo positivas ou 
negativas. Finalmente, a partir de uma curva ROC, deve-se poder selecionar o melhor limiar de 
corte para se obter o melhor desempenho possível.  
Se o objetivo for verificar diferenças entre duas ou mais Curvas ROC, a avaliação é feita 
através da determinação da área abaixo da curva (AUC). Assim, é possível quantificar a exatidão 
de um teste diagnóstico (proporcional à área que fica abaixo da curva), além de permitir compa-
rar testes diagnósticos.  
A área abaixo da curva ROC está associada ao poder discriminante de um teste diagnósti-
co. Um teste totalmente incapaz de discriminar indivíduos, por exemplo “doentes” e “não doen-
tes” teria uma área abaixo da curva ROC de cerca de 0,5. Quanto maior for o poder discriminan-























os indivíduos segundo estes dois grupos, mais a curva se aproximará do canto superior esquerdo 
do gráfico e mais a área abaixo da curva ROC se aproximará de 1.  
A curva ROC é também uma ferramenta que permite efetuar a análise de diagnóstico de 
um modelo através das probabilidades estimadas pelo mesmo, comparando com os valores das 
probabilidades observadas. Assim, o índice AUC permite avaliar, em termos de capacidade dis-
criminatória, os resíduos gerados pelo modelo. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados vão ser apresentados em vários subcapítulos, segundo o tipo dos mesmos. 
Devido ao número elevado de resultados obtidos, optou-se por ir fazendo a discussão dos mes-
mos à medida que vão sendo apresentados, tendo em vista proporcionar uma maior facilidade 
de leitura e de entendimento do trabalho. Em primeiro lugar irão ser apresentados os resultados 
respeitantes ao questionário, através de estatística descritiva. Seguidamente serão apresentados 
os resultados provenientes da análise estatística efetuada aos dados do questionário. Os resulta-
dos provenientes da análise objetiva de risco de LMELT em enfermeiros que praticam cuidados 
domiciliários, efetuada através da técnica REBA (Rapid Entire Body Assessment) (Hignett & McA-
tamney, 2000), são apresentados a seguir e, finalmente, serão apresentados os resultados refe-
rentes ao desenvolvimento de modelos estatísticos para previsão do risco de ter queixas de 
ordem músculo-esquelética na região lombar, por parte do grupo de enfermeiros que prestam 
cuidados domiciliários. No fim do capítulo serão referidas as principais limitações deste trabalho. 
 
5.1 Questionário 
A taxa de resposta ao questionário obtida foi de 5,3%. De um total de 2763 enfermeiros 
(ARSN, I.P., 2011), e apesar de se terem obtido 222 respostas ao questionário, apenas se con-
sideraram válidas as respostas completas, neste caso 147.  
Os resultados do questionário vão ser apresentados respeitando as quatro partes em que 
o mesmo se encontra dividido: parte A; parte B; parte C; parte D.  
 
5.1.1 Parte A – Caraterização da população 
A parte A do questionário prende-se com aspetos demográficos da população em estudo e 
com aspetos relacionados com o exercício da profissão. Nesta parte, os enfermeiros são tam-
bém questionados acerca dos seus hábitos de prática de desporto e lazer, assim como acerca 
da sua saúde músculo-esquelética no passado. Há ainda uma questão (Questão 12) que é fun-
damental para este estudo pois permitiu-nos saber se o enfermeiro prestava cuidados de saúde 
domiciliários ou se apenas desenvolvia trabalho no Centro de Saúde. As respostas a esta ques-
tão serviram de base para o estabelecimento de comparações entre dois grupos de profissionais: 
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o grupo de enfermeiros que apenas trabalham no Centro de Saúde e os grupos de enfermeiros 
que, para além de trabalharem no Centro de Saúde, também prestam cuidados de saúde domi-
ciliários. 
 
Questão 1 - identificação da Unidade de Saúde a que pertencia o enfermeiro respondente. 
Verificou-se que houve respostas provenientes das 8 NUT III que fazem parte da NUT II (região 
norte). Assim, apesar de a amostra ter pouca representatividade relativamente à população de 
enfermeiros em estudo, obteve-se alguma representatividade da mesma no que diz respeito à 
distribuição geográfica das respostas, que pode ser observada na Figura 5.1. No anel exterior 
podem ver-se os valores relativos ao número total de enfermeiros pertencentes aos Centros de 
Saúde das várias regiões12 (INE, 2011). No anel interior pode ver-se o número de enfermeiros 




Figura 5.1 – Distribuição das respostas e do número de enfermeiros pelas diferentes NUT III 
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Como se pode verificar, as percentagens de resposta ao questionário foram superiores 
nas regiões do Cávado (12,7%) e do Minho-Lima (10,3%). A região menos bem representada, em 
termos de número de respostas, é a do Tâmega com apenas 1,9% dos enfermeiros a responder. 
 
Questão 2 - data de submissão da resposta. A submissão das respostas deu-se entre o dia 
17 de Julho de 2009 e o dia 13 de Dezembro de 2010. 
 
Questão 3 – qual o sexo do respondente. Das 147 respostas completas recebidas, 128 
(87,1%) eram referentes ao sexo feminino e apenas 19 (12,9%) ao sexo masculino. Estes valores 
estão de acordo com outros, obtidos noutros estudos portugueses sobre a população de enfer-
meiros, nos quais a percentagem de profissionais do sexo feminino se situa entre os 80% e os 
90% (Barroso e Martins, 2008; Cotrim et al., 2011a; Fonseca e Serranheira, 2006). Exceção a 
esta uniformidade de valores é o estudo de Torres e colegas, no qual a percentagem de profis-
sionais do sexo feminino é de apenas 34,4% (Torres et al., 2010). Pensa-se que estes valores se 
devem ao facto de o estudo ter sido realizado sobre enfermeiros que desenvolvem o seu trabalho 
na emergência pré-hospitalar, cujo contexto e condições de trabalho não serão, por certo, idênti-
cas aos do contexto hospitalar ou de cuidados primários. 
 
Questão 4 – idade dos respondentes. A idade dos enfermeiros respondentes varia entre os 
24 e os 65 anos, sendo a idade mais comum de 26 anos. A média das idades é de 35,7 anos 
com um desvio-padrão de 8,9 anos. Estes resultados estão em conformidade com os de outros 
estudos portugueses realizados sobre enfermeiros (Barroso e Martins, 2008; Cotrim et al., 
2011a; Fonseca e Serranheira, 2006; Torres et al., 2010).  
 
Questão 5 – antiguidade na profissão. Em média, a antiguidade na profissão é de 12,8 
anos com um desvio-padrão igual a 8,4 anos, sendo o mínimo de 2 anos e o máximo de 42 
anos. O facto de o valor mínimo ser de 2 anos assegura-nos uma dada experiência profissional 
por parte dos enfermeiros.  
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Questão 6 – carga semanal de trabalho (horas). Verifica-se que a maioria dos enfermeiros 
(N=133) trabalha 35 horas por semana, sendo o mínimo de horas semanais trabalhadas igual a 
30 horas (N=1) e o máximo igual a 60 horas (N=1). 
 
Questão 7 – categoria profissional. A maioria dos enfermeiros pertence à categoria de 
Enfermeiro Graduado (N=67), como se pode ver na Figura 5.2. 
Verifica-se que não houve qualquer enfermeiro estagiário a responder ao questionário. 




Figura 5.2 – Distribuição dos enfermeiros quanto à sua categoria profissional 
 
Questão 8 – peso dos enfermeiros. As principais medidas estatísticas, por sexo, (média, 
mediana, desvio padrão, valores mínimo e máximo) referentes ao peso dos respondentes e cujos 
valores se apresentam em quilogramas (Kg), encontram-se na Tabela 5.1. 
 
Tabela 5.1 – Peso dos respondentes (Kg) 
 Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 
Feminino 63,42 60 12,25 45 120 












  81 
Questão 9 – altura dos enfermeiros. Houve quatro enfermeiros que não responderam a 
esta questão.  
As principais medidas estatísticas, distinguindo entre os dois sexos, (média, mediana, 
desvio padrão, valores mínimo e máximo) referentes à altura dos respondentes e cujos valores 
se apresentam em centímetros (cm), encontram-se na Tabela 5.2. 
 
Tabela 5.2 – Altura dos respondentes (cm) 
 Média Mediana Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo 
Feminino 161,85 162 6,13 150 180 
Masculino 174,68 174 6,83 162 186 
 
Questão 10 – lateralidade do enfermeiro. A maioria dos enfermeiros respondentes é dextra 
(94%). Apenas 2% são esquerdinos e 4% afirmam-se ambidextros. 
 
Questão 11 – antiguidade em Centros de Saúde. As principais medidas estatísticas 
(média, mediana, desvio padrão, valores mínimo e máximo) referentes ao número de anos a 
trabalhar em Centros de Saúde, encontram-se na Tabela 5.3. 
 
Tabela 5.3 – Antiguidade em Centros de Saúde (em anos) 
Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
9,21 8 7,06 37 0 
 
Questão 12 – presta cuidados de saúde domiciliários? A esta questão, a maioria respon-
deu afirmativamente, como se pode ver na Figura 5.3. Dos 147 enfermeiros que responderam 




Figura 5.3 – Distribuição dos enfermeiros quanto à prestação de cuidados de saúde domiciliários 
 
Questão 13 – atividades em regime de acumulação. A esta questão, a maioria respondeu 
que não exerce qualquer atividade em regime de acumulação (85%) e apenas 15% dos respon-
dentes referem fazê-lo. Relativamente às atividades exercidas em regime de acumulação, as 
respostas variaram entre formação, prestação de cuidados de enfermagem em instituições pri-
vadas (lares, clínicas e hospitais), prestação de cuidados de enfermagem ao domicílio, saúde 
ocupacional e atividades em laboratórios de análises clínicas. 
 
Questão 14 – exercício, no passado, de uma atividade diferente. Neste caso 90% dos res-
pondentes referiram não ter exercido outro tipo de atividade no passado e 10% afirmaram tê-lo 
feito. As atividades exercidas no passado são muito diversas passando por professor/formador, 
por empregado de escritório, promotor de vendas, várias tarefas exercidas em supermercados, 
entre outras. Era também perguntado aos enfermeiros durante quanto tempo tinham exercido 
tais atividades. O resumo das respostas encontra-se na Tabela 5.4. 
 
Tabela 5.4 – Duração da atividade exercida no passado (em anos) 
Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 
5,20 6 3,78 1 12 
 
Questão 15 – prática regular de atividade desportiva ou de lazer. A esta questão, 69% dos 
enfermeiros responderam afirmativamente e 31% responderam negativamente. As atividades 
praticadas são muito variadas. Atividades de ginásio, desportos coletivos, natação e hidroginásti-
85% 
15% sim não 
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ca, danças de vários tipos, caminhadas, montanhismo, caça e pesca são algumas das muitas 
atividades praticadas pelos enfermeiros que responderam afirmativamente a esta questão. 
 
Questão 16 – ter tido alguma lesão músculo-esquelética no passado. A maioria dos 
enfermeiros (66%) respondeu negativamente a esta questão. Os restantes 34% que afirmaram 
ter tido algum tipo de LME nomearam lombalgias, contraturas musculares, hérnias discais, 
entorses, tendinites com várias localizações, bursites, entre outras.  
 
5.1.2 Parte B – Caraterização das queixas e da sintomatologia músculo-esquelética 
A Parte B do questionário foi subdividida em três partes. A parte inicial prende-se com as 
queixas músculo-esqueléticas relativas a nove zonas corporais, associadas única e exclusivamen-
te à atividade de enfermagem principal e não a qualquer outra que o enfermeiro exerça em 
regime de acumulação. A parte intermédia diz respeito apenas a três zonas corporais: zona lom-
bar, zona cervical e ombros. Neste caso as questões relacionam-se com todo o tipo de atividade 
do enfermeiro, ou seja, trabalho, tarefas domésticas e de lazer. Na última parte da Parte B, é 
pedido aos enfermeiros que refiram os sintomas, associados a cada uma das nove zonas corpo-
rais, verificados com maior frequência durante os últimos doze meses. Os sintomas que os 
enfermeiros podiam assinalar para cada zona eram os seguintes: cãibra; ardor; dor; fraqueza; 
perda de sensibilidade; formigueiro; inchaço; descoloração; outro sintoma.    
Os resultados da parte inicial da Parte B do questionário são apresentados com o auxílio 
de duas tabelas, a Tabela 5.5 e a Tabela 5.6. As queixas de ordem músculo-esquelética referem-
se aos últimos doze meses e a nove zonas corporais: coluna cervical; ombros; cotovelos; 
punho/mão; coluna dorsal; coluna lombar; coxas; joelhos; tornozelo/pé. Na Tabela 5.5 podem 
ver-se os valores de prevalência das queixas, podendo distinguir-se entre dois grupos de enfer-
meiros: os que prestam (N=125) e os que não prestam cuidados domiciliários (N=22).  
Como se pode verificar pela observação da tabela, os valores de prevalências de queixas 
de ordem músculo-esquelética para as diferentes zonas corporais não apresentam diferenças 
significativas entre os dois grupos de enfermeiros em estudo, com a exceção das zonas “lom-
bar” e “punho/mão”. A primeira parece estar mais associada ao grupo de enfermeiros que pres-
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ta cuidados domiciliários e a zona “punho/mão” parece estar mais associada aos enfermeiros 
que apenas trabalham nos Centros de Saúde.  
As diferenças acima referidas são mais facilmente observáveis e percetíveis no gráfico 
apresentado na Figura 5.4. 
 







Enfermeiros que não 
prestam cuidados 
domiciliários 
Cervical 73,5 73,6 72,7 
Ombros 49,0 48,0 54,0 
Cotovelos 9,5 13,6 8,8 
Punho/mão 31,3 23,0 43,0 
Dorsal 49,0 50,0 41,0 
Lombar 64,6 68,8 40,9 
Coxas 16,3 16,8 13,6 
Joelhos 19,7 21,0 14,0 
Tornozelo/pé 14,3 14,0 18,0 
 
 
Figura 5.4 – Prevalências de queixas para as várias zonas corporais: comparação entre os dois 
grupos de enfermeiros 
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Relativamente à zona lombar, parece que o facto de prestar cuidados domiciliários contri-
bui para uma maior prevalência de queixas. Passa-se exatamente o contrário no que diz respeito 
à zona dos punhos/mãos, isto é, parece que o facto de trabalhar apenas nos Centros de Saúde 
contribui para uma maior prevalência de queixas. 
Os resultados dos valores de prevalência obtidos são consistentes com os de outros estu-
dos, nacionais e internacionais, realizados tanto em ambiente hospitalar como domiciliário e nos 
quais também foi utilizado o Questionário Nórdico (Kuorinka et al., 1987), ou uma sua adapta-
ção, para obtenção de valores de prevalência de LMELT em enfermeiros ou profissionais que 
desenvolvem atividades semelhantes (por exemplo: auxiliares de enfermagem) (Alexopoulos et 
al., 2006; Barroso et al., 2007; Barroso e Martins, 2008; Cheung et al., 2006; Cotrim et al., 
2011a, 2011b; Fonseca e Serranheira, 2006; Kee e Seo, 2007; Knibbe e Friele, 1996; Mehrdad 
et al., 2010; Smith et al., 2004; 2006; Takala e Kukkonen, 1987; Trinkoff et al., 2002). Os valo-
res de prevalência são relativos aos doze últimos meses, com exceção do estudo de Knibbe e 
Friele (1996), no qual a taxa de prevalência é relativa aos três últimos meses. Os resultados 
mais detalhados dos trabalhos de todos estes autores podem ser observados no Anexo H.  
Para a grande maioria dos estudos, quer tenham sido realizados em contexto hospitalar 
como em contexto domiciliário, as regiões corporais mais frequentemente afetadas pelas LMELT 
são as mesmas e estão de acordo com os resultados obtidos. São elas, as costas (existem várias 
designações: região inferior das costas, região lombar, região superior das costas, região dorsal), 
o pescoço ou região cervical e os ombros. Apesar de haver algumas variações entre os valores 
de prevalência dos vários estudos e diferenças relativas à ordem classificativa das três regiões 
referidas, verifica-se unanimidade entre autores quanto às três regiões mais afetadas. Há, no 
entanto, dois estudos para os quais as regiões mais afetadas pelas LMELT são diferentes 
(Cheung et al., 2006; Kee e Seo, 2007). No primeiro, desenvolvido com trabalhadores de cuida-
dos domiciliários (incluindo enfermeiros), os joelhos surgem com um elevado valor de prevalên-
cia (65,1%) e apenas os ombros têm um valor mais elevado (73,1%). No segundo estudo, desen-
volvido com pessoal de enfermagem hospitalar, os joelhos e as mãos/punhos surgem como 
duas das quatro regiões com maior prevalência de queixas de ordem músculo-esquelética. Atra-
vés da observação e comparação dos valores de prevalência de LMELT obtidos pelos diversos 
autores (Anexo H) e por nós próprios, não se pode afirmar que haja diferenças dos valores de 
prevalência entre enfermeiros que trabalham em ambiente hospitalar ou semelhante e enfermei-
ros que trabalham em ambiente domiciliário. A única informação que sobressai é que ambos os 
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tipos de profissionais de enfermagem são detentores de elevados valores de prevalência de quei-
xas músculo-esqueléticas, podendo por isso estar em risco, e que as regiões corporais mais 
afetadas são também idênticas para os dois grupos. 
Passando novamente para a análise dos resultados obtidos neste estudo, para as nove 
zonas corporais sob estudo, no caso de o enfermeiro ter respondido afirmativamente à questão 
“Teve algum problema durante os últimos 12 meses (fadiga dor ou desconforto)?”, o enfermeiro 
devia ainda responder a duas questões: se durante os últimos 12 meses, devido a esse proble-
ma, esteve impedido de realizar as suas atividades normais, tanto de trabalho como de casa ou 
de lazer; se teve algum problema (fadiga dor ou desconforto) nos últimos 7 dias. Estes dados 
podem ser observados na Tabela 5.6.  
 
Tabela 5.6 – Respostas sobre: impedimento para realização das tarefas normais; queixas múscu-
lo-esqueléticas relativas aos últimos 7 dias (%) 
 Esteve impedido de reali-
zar as tarefas normais nos 
últimos 12 meses? 
Teve algum problema 
nos últimos 7 dias? 
Zonas corporais Sim Não Sim Não 
Cervical (N=108) 20,4 79,6 55,6 44,4 
Ombros (N=72) 23,6 76,4 44,4 55,6 
Cotovelos (N=14) 14,3 85,7 50,0 50,0 
Punho/mão (N=46) 17,4 82,6 26,1 73,9 
Dorsal (N=72) 19,4 80,6 45,8 54,2 
Lombar (N=95) 28,4 71,6 40,0 60,0 
Coxas (N=24) 20,8 79,2 66,7 33,3 
Joelhos (N=29) 31,0 69,0 55,2 44,8 
Tornozelo/pé (N=21) 19,0 81,0 57,1 42,9 
 
Verifica-se que, em geral, durante os doze últimos meses, o facto de os enfermeiros terem 
queixas de ordem músculo-esquelética relativas a determinadas zonas do corpo, não os impediu 
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de realizarem as suas tarefas normais diárias, quer fossem as tarefas relacionadas com o traba-
lho, quer fossem as realizadas nas suas casas ou mesmo as de lazer. As regiões corporais que, 
com maior frequência, impedem os enfermeiros de realizar as suas tarefas normais diárias são 
os joelhos (31,0%), a região lombar (28,4%) e os ombros (23,6%). A percentagem de respostas 
afirmativas, relativamente ao facto de o enfermeiro ter tido problemas músculo-esqueléticos nos 
últimos sete dias, variou entre 26,1% (punho/mão) e 66,7% (coxas). 
A parte intermédia da Parte B do questionário incluía perguntas específicas relativas a 
apenas três regiões corporais (região lombar; região cervical; ombros). Nestas questões, para 
cada uma das três regiões, pretendia-se saber se alguma vez, na sua vida, o enfermeiro tinha 
tido problemas de dor, desconforto ou fadiga. Repare-se que aqui os valores obtidos, em percen-
tagem, deverão ser iguais ou superiores aos obtidos na questão similar formulada anteriormente 
(início da parte B), desta feita relativa apenas aos últimos doze meses. Era também perguntado 
se alguma vez tinha sido hospitalizado devido a esse problema, se teve de mudar de emprego ou 
alterar a sua atividade profissional, durante quanto tempo (nos últimos 12 meses) sentiu esse 
problema, se isso o obrigou a reduzir a sua atividade (tarefas diárias, em casa ou fora, ou ativi-
dades de laser) e durante quantos dias foi impedido de realizar as suas tarefas diárias. Era ainda 
perguntado ao enfermeiro se este tinha sido observado por algum técnico de saúde nos últimos 
12 meses.  
Alguns enfermeiros (cerca de 25%) não responderam a várias destas questões, no entan-
to, na Tabela 5.7 irá ser apresentado um resumo das respostas para as três regiões corporais 
em questão sempre referindo o número de enfermeiros respondentes. 
Atente-se agora nos resultados da parte final da Parte B. Aqui os enfermeiros deviam res-
ponder a um grupo de questões que visavam a identificação dos principais sintomas assim como 
da respetiva intensidade avaliada numa escala com quatro níveis (ligeira, moderada, intensa e 
insuportável), para cada uma das regiões corporais já referidas e relativamente aos últimos 12 
meses.  
Houve vários enfermeiros que não assinalaram qualquer tipo de sintoma relativo a uma 
determinada zona corporal. Considerou-se que as não-respostas correspondiam a não ter queixa 




Tabela 5.7 – Resumo das respostas relacionadas com as regiões lombar, cervical e ombros 
Questões Região lombar Região cervical Ombros 
Alguma vez teve algum pro-
blema 
Sim – 76,2% 
Não – 23,8% 
(N=147) 
Sim – 77,6% 
Não – 22,4% 
(N=147) 
Sim – 49,7% 
Não – 50,3% 
(N=147) 
Esteve hospitalizado 
Sim – 0,9% 
Não – 99,1% 
(N=112) 
Sim – 1,8% 
Não – 98,2% 
(N=114) 
- 
Teve de mudar de emprego ou 
alterar a sua atividade 
Sim – 15,2% 
Não – 84,8% 
(N=112) 
Sim – 10,5% 
Não – 89,5% 
(N=114) 
Sim – 11,0% 
Não – 89,0% 
(N=73) 
Durante quanto tempo sentiu 
o problema (últimos 12 
meses) 
0 dias – 3,6% 
1-7 dias – 45,5% 
8-30 dias – 20,5% 
> 30 dias(*) – 25,0% 
Diariamente – 5,4% 
(N=112) 
0 dias – 5,3% 
1-7 dias – 43,0% 
8-30 dias – 24,6% 
> 30 dias(*) – 21,1% 
Diariamente – 6,1% 
(N=114) 
1-7 dias – 27,9% 
8-30 dias – 36,1% 
> 30 dias(*) – 31,1% 
Diariamente – 4,9% 
(N=61) 
Houve redução da atividade 
(últimos 12 meses) 
Sim – 49,1% 
Não – 50,9% 
(N=109) 
Sim – 36,6% 
Não – 63,4% 
(N=108) 
Sim – 42,6% 
Não – 57,4% 
(N=61) 
Durante quanto tempo esteve 
impedido de realizar tarefas 
diárias (últimos 12 meses) 
0 dias – 44,4% 
1-7 dias – 32,4% 
8-30 dias – 14,8% 
> 30 dias(*) – 8,3% 
(N=108) 
0 dias – 51,9% 
1-7 dias – 25,9% 
8-30 dias – 15,7% 
> 30 dias(*) – 6,5% 
(N=108) 
0 dias – 42,6% 
1-7 dias – 24,6% 
8-30 dias – 19,7% 
> 30 dias(*) – 13,1% 
(N=61) 
Foi observado por algum 
técnico de saúde (últimos 12 
meses) 
Sim – 37,0% 
Não – 63,0% 
(N=108) 
Sim – 32,4% 
Não – 67,6% 
(N=108) 
Sim – 37,7% 
Não – 62,3% 
(N=61) 
(*) Podem não ser consecutivos. 
 
Serão apresentados os principais resultados na Tabela 5.8. Note-se que para cada zona 
corporal o enfermeiro podia assinalar mais do que um sintoma.  
Para o cálculo da percentagem associada ao sintoma mais frequentemente referido, 
foram retirados da amostra os enfermeiros que não referiram qualquer sintoma. Exemplificando, 
verifica-se que relativamente à região cervical, o sintoma mais frequentemente referido pelos 
enfermeiros, reportado aos 12 últimos meses, foi a dor (68,7% de respostas). Entre os enfermei-
ros que referiram a dor como sintoma associado à região cervical, 51,5% referiram que a inten-
sidade desse sintoma era moderada, ou seja, a intensidade moderada foi a mais frequentemente 
referida.  
Como se pode verificar, a dor é, indubitavelmente, o sintoma mais comummente referido 
para as diversas zonas corporais nos últimos 12 meses. Apenas para as coxas, o sintoma mais 
referido são as cãibras e não a dor. 
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Tabela 5.8 – Sintomas mais frequentes para cada região corporal e respetiva intensidade 
 Sintoma mais frequente 
Intensidade mais frequente do sin-
toma referido 
Zonas corporais Sintoma % Intensidade % 
Cervical Dor 68,7 Moderado 51,5 
Ombros Dor 50,3 Moderado 43,2 





Punho/mão Dor 34,0 Moderado 52,0 
Dorsal Dor 49,0 Moderado 50,0 
Lombar Dor 68,7 Moderado 40,6 
Coxas Cãibra 8,9 Ligeiro 50,0 
Joelhos Dor 22,4 Moderado 45,5 
Tornozelo/pé Dor 17,7 Ligeiro 42,3 
 
Em relação à intensidade do sintoma mais frequentemente referido para cada zona, a 
intensidade moderada é aquela que mais frequentemente é referida pelos enfermeiros. É de 
realçar que, apesar de a dor ser quase sempre o sintoma mais frequente para todas as zonas 
corporais, todos os outros sintomas foram também assinalados para cada uma das zonas ainda 
que, por vezes, com uma percentagem de resposta muito baixa. O mesmo sucede relativamente 
à intensidade dos sintomas, isto é, apesar de as intensidades mais referidas serem a moderada 
e a ligeira, a intensa e a insuportável também foram sendo assinaladas pelos enfermeiros, em 
alguns casos com bastante relevância como são os casos relativos à coluna (cervical, dorsal e 
lombar) e aos ombros.  
 
5.1.3 Parte C – Caraterização do trabalho domiciliário 
Apenas os enfermeiros que referiram, na parte inicial do questionário, que prestavam cui-
dados de saúde domiciliários, tinham acesso ao preenchimento das Partes C e D do questioná-
rio. Deste modo, todas as respostas reveladas a partir de agora dizem respeito à amostra de 
enfermeiros que presta cuidados de saúde ao domicílio (N=125). 
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Questão 1 - número de horas de trabalho semanais dedicadas ao trabalho domiciliário. O 
resumo das respostas pode ver-se na Tabela 5.9. 
 
Tabela 5.9 – Número de horas semanais de trabalho domiciliário (em horas) 
Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 
8,3 6 6,97 1 35 
 
Em média, os enfermeiros dedicam cerca de 8 horas semanais à prestação de cuidados 
domiciliários. A mediana igual a 6 horas semanais significa que 50% dos respondentes traba-
lham menos de 6 horas semanais nos domicílios dos pacientes. A diferença existente entre o 
valor médio e a mediana deve-se à presença, na amostra, de alguns enfermeiros que referem 
prestar mais de 20 horas semanais de cuidados domiciliários. Verifica-se uma grande variabili-
dade nas respostas e o número de horas dedicadas a esta tarefa varia entre 1 e 35 horas sema-
nais. 
 
Questão 2 – distribuição semanal do trabalho domiciliário. Neste caso, a distribuição das 
respostas foi homogénea, como se pode ver na Figura 5.5. 
 
Figura 5.5 – Distribuição semanal do trabalho domiciliário 
 
Questão 3 – parte do dia em que fazem o trabalho domiciliário. Aqui pretendia-se saber se 
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trabalho, ou se eram feitos indiferenciadamente. Estas respostas estão representadas na Figura 
5.6. 
 
Figura 5.6 – Distribuição do trabalho domiciliário ao longo do turno de trabalho 
 
Pensa-se que realizar o trabalho domiciliário no fim do turno poderia ser mais penoso para 
o enfermeiro, uma vez que poderia já ter acumulado algum cansaço devido ao trabalho efetuado 
no seu Centro de Saúde. No entanto, a maioria dos respondentes (50,4%) afirmou que a altura 
do dia de trabalho em que faziam o trabalho domiciliário era indiferente e apenas 12,8% referi-
ram fazer este tipo de tarefas no fim do turno. 
 
Questão 4 – atividade desempenhada com maior frequência. Nesta questão, perante uma 
lista com onze possíveis atividades domiciliárias, os enfermeiros deviam selecionar aquela que 
executam com maior frequência. Havia ainda a possibilidade de selecionar a opção “outra”, 
devendo esta ser especificada pelo enfermeiro num campo apropriado. Há duas atividades que 
se destacam bastante das outras. Essas atividades são a execução de pensos e o tratamento de 
úlceras de pressão, sendo aliás tarefas com algumas semelhanças. O tratamento de úlceras de 
pressão é a atividade executada mais frequentemente por 44,8% dos enfermeiros, logo seguida 
pela execução de pensos com 40,8% de respostas. A Tabela 5.10 mostra a percentagem de 
respostas para cada uma das atividades. Os enfermeiros que assinalaram a resposta “outra 
atividade” (N=5) especificaram-na. Para quatro desses respondentes a atividade realizada mais 
frequentemente na casa dos pacientes relaciona-se com enfermagem de reabilitação e apenas 
um refere que a atividade mais frequente é a prestação de cuidados ao recém-nascido, auxílio na 




No início do turno No fim do turno Indiferente 
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Tabela 5.10 – Atividade domiciliária executada com maior frequência 
Atividade realizada com maior frequência % de respostas 
Tratamento de úlceras de pressão 44,8 
Pensos 40,8 
Atividades que envolvem formação dos 
familiares responsáveis pelo paciente 
4,8 
Outra atividade 4,0 
Avaliação dos sinais vitais 3,2 
Algaliação 0,8 
Aplicação de injetáveis 0,8 
Entubamento nasogástrico 0,8 
Aspiração de secreções 0,0 
Nebulizações 0,0 
Oxigeno terapia 0,0 
Toma observação direta 0,0 
 
Tendo em consideração a resposta dada à questão quatro, ou seja, a eleição de apenas 
uma atividade como sendo a que o enfermeiro pratica com maior frequência no contexto domici-
liário, é-lhe pedido que responda a uma série de questões relacionadas com as posturas e não 
só, em geral, adotadas durante essa atividade. As questões basearam-se na metodologia REBA 
(Hignett & McAtamney, 2000) e com elas pretendia-se saber qual era a perceção que os enfer-
meiros tinham acerca das posturas, relativas a vários segmentos corporais (tronco, pescoço, 
pernas, braços, antebraços e punhos), adotadas durante o exercício das suas atividades domici-
liárias mais frequentes, acerca da força exercida e também acerca de certas caraterísticas da 
atividade, como por exemplo se esta tem carácter repetitivo, se são mantidas posturas estáticas, 
o tipo de ligação entre o enfermeiro e o paciente (tipo de pega), entre outras. A todas estas ques-
tões, relacionadas com o exercício da tarefa mais frequentes em contexto domiciliário, responde-
ram apenas 79 enfermeiros. 
As possíveis posturas do tronco estão ilustradas na Figura 5.7. 
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ereto 
0º a 20º 
flexão 
0º a 20º 
extensão 




> 60º flexão 
Figura 5.7 – Posturas referentes ao tronco 
 
A distribuição das respostas dos enfermeiros pode ver-se na Figura 5.8. 
Pode-se verificar que quase todos os enfermeiros que responderam a esta questão 
(86,1%) têm a perceção que, em geral, adotam posturas do tronco bastante penosas. Tendo 
ainda em consideração a postura do tronco selecionada por cada um dos enfermeiros, 86,1% 
referem que essa postura é mantida em simultâneo com torção ou inclinação lateral do tronco, o 
que agrava ainda mais a postura do mesmo. 
 
Figura 5.8 – Distribuição das respostas quanto à postura do tronco 
 
Para o pescoço, as possíveis posturas a selecionar eram as que constam na Figura 5.9. 
 
   
0º a 20º flexão > 20º flexão extensão 
Figura 5.9 – Posturas referentes ao pescoço 
erecto 
0º a 20º flexão 
0º a 20ºextensão 
20º a 60º flexão 
> 20º extensão 








A distribuição das respostas dos 79 enfermeiros é visível na Figura 5.10. 
 
Figura 5.10 – Distribuição das respostas quanto à postura do pescoço 
 
A maioria dos respondentes (75,9%) selecionou a postura de flexão mais penosa para o 
pescoço, isto é, uma flexão superior a vinte graus. Tendo ainda em consideração a postura sele-
cionada para o pescoço, 81,0% referem que essa postura é mantida em simultâneo com torção 
ou inclinação lateral do mesmo, o que agrava ainda mais a postura do pescoço. 
Quanto à postura das pernas, os enfermeiros podiam optar por apenas duas situações, 







ral ou postura 
instável 
Figura 5.11 – Posturas referentes às pernas 
 
Neste caso, 78,5% dos respondentes selecionaram a primeira opção, ou seja, aquela que 
é menos gravosa. Quanto ao grau de flexão, por parte dos joelhos, associado à postura das per-
nas selecionada anteriormente, 55,7% referiram que se situava entre 30 e 60º, 26,6% referiram 
que era superior a 60º e 17,7% que era inferior a 30º. Para se ter uma ideia melhor acerca do 
grau de flexão dos joelhos, pode-se consultar a Figura 5.12. 
0º a 20º 
flexão 





  95 
   
< 30º flexão 
30º a 60º 
flexão 
> 60º flexão 
Figura 5.12 – Grau de flexão dos joelhos 
  
Para a postura dos braços as opções de escolha eram mais, em concreto, eram cinco 
opções e encontram-se ilustradas na Figura 5.13. 
 
     
20º extensão 
a 20º flexão 
> 20º exten-
são 
20º a 45º 
flexão  
45º a 90º flexão > 90º flexão 
Figura 5.13 – Posturas referentes aos braços 
 
A distribuição das respostas face a esta questão foi a que se pode observar na Figura 
5.14. Verifica-se que a postura assinalada com maior frequência (68,3%) para a postura do bra-
ço não é muito penosa, implicando uma flexão do mesmo entre 20 e 45 graus. 
 
Figura 5.14 – Distribuição das respostas sobre a postura dos braços 
 
20º extensão a 20º flexão 
> 20ºextensão 
20º a 45º flexão 
45º a 90º flexão 







Ainda relativamente à postura dos braços, os enfermeiros eram questionados acerca da 
presença de quatro aspetos: abdução do braço; rotação; elevação do ombro; apoio ou suporte 
do braço, implicando uma “atenuação” do seu peso. O resumo destas respostas encontra-se na 
Tabela 5.11. 
 
Tabela 5.11 – Resumo das respostas referentes aos braços (%) 
Em relação à postura selecionada há: Sim Não 
Abdução 81,0 19,0 
Rotação 77,2 22,8 
Elevação do ombro 62,0 38,0 
Apoio/suporte do membro 10,1 89,9 
 
Para a postura do antebraço, havia três opções para classificação da sua postura. Estas 
podem ser vistas na Figura 5.15. 
 
   
60º a 100º 
flexão 
> 100º flexão < 60º flexão 
Figura 5.15 – Posturas referentes aos antebraços 
 
A distribuição das respostas a esta questão encontra-se na Figura 5.16. 
A resposta dada com maior frequência foi a que envolve uma flexão do antebraço inferior 
a 60 graus (63,3%).  
A postura menos penosa, segundo Hignett & McAtamney (2000), é a que implica a postu-
ra do antebraço entre 60º e 100º de flexão. 
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Figura 5.16 – Distribuição das respostas sobre a postura dos antebraços 
 
Falta apenas referir as posturas adotadas pelos punhos durante a atividade levada a cabo 
com mais frequência. Neste caso as opções eram três, como se pode ver na Figura 5.17. 
 
   
15º extensão a 
15º flexão 
> 15º flexão > 15º extensão 
Figura 5.17 – Posturas referentes aos punhos 
 
A distribuição das respostas a esta questão pode ser consultada na Figura 5.18. 
 
 
Figura 5.18 – Distribuição das respostas sobre a postura dos punhos 
60º a 100º flexão 
> 100º flexão 




15º extensão a 
15º flexão 
> 15º flexão 





A resposta dada com maior frequência (46,8%) foi a que envolve uma postura do punho 
menos penosa, segundo Hignett & McAtamney (2000), isto é, o punho numa postura que vai 
desde 15 graus de extensão até 15 graus de flexão. Ainda relativamente à postura dos punhos 
selecionada pelos enfermeiros, era-lhes perguntado se havia torção ou desvio lateral do punho, 
situação que, em caso afirmativo, é mais prejudicial. A esta questão 67,1% responderam afirma-
tivamente e 32,9% negativamente. 
Às questões relacionadas com as posturas dos diversos segmentos corporais, seguiam-se 
outras mais relacionadas com caraterísticas das próprias tarefas. Uma dessas questões era 
sobre o tipo de pega ou ligação existente durante a atividade, sendo esta ligação efetuada, em 
geral, entre os membros superiores do enfermeiro (mãos) e algum segmento corporal do pacien-
te.  
Na Tabela 5.12 podem ver-se os quatro tipos de ligação possíveis e a frequência das res-
postas. O tipo de pega mais frequentemente assinalado é a “pega aceitável mas não ideal”, o 
que não penaliza muito o enfermeiro. 
 
Tabela 5.12 – Distribuição das respostas quanto ao tipo de ligação (pega) 
Tipo de pega ou ligação: % 
Pega bem ajustada, pega de potência 24,1 
Pega aceitável mas não ideal, ou pega aceitável feita por 
outra parte do corpo 
64,6 
Pega não aceitável embora possível 7,6 
Pega incómoda e insegura, sem pegas. A ligação é inaceitá-
vel por outras partes do corpo 3,8 
 
A Tabela 5.13 resume as respostas a mais três questões relacionadas com a atividade 
referida pelos enfermeiros como sendo a mais frequentemente executada no domicílio dos 
pacientes. É-lhes perguntado se mantêm posturas por mais de um minuto seguido, se executam 
gestos repetitivos, isto é, gestos que se repetem mais do que quatro vezes por minuto, se a ati-
vidade pode causar rápidas alterações às posturas ou uma base instável. 
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Tabela 5.13 – Respostas a questões relacionadas com a atividade mais frequente (%) 
Questão Sim Não 
Manutenção de posturas por mais de 1 minuto 81,0 19,0 
Execução de gestos ou movimentos repetitivos 82,3 17,7 




As respostas a estas três questões são preocupantes, uma vez que a grande maioria dos 
enfermeiros respondeu afirmativamente, implicando isso um maior risco de LMELT, segundo 
Hignett & McAtamney (2000).  
A última questão da Parte C do questionário relaciona-se com a força exercida, ou com a 
carga suportada, pelo enfermeiro durante a atividade mais frequente. O enfermeiro deve ser 
capaz de percecionar o esforço médio desenvolvido durante tal atividade. Ainda em relação à 
força exercida, pretende-se saber se ocorre choque ou se há um rápido desencadeamento da 
mesma. Na Figura 5.19 pode ver-se a distribuição das respostas quanto ao aspeto da força 
exercida. A maioria dos respondentes (48,1%) refere que desenvolve, ao longo da atividade mais 
frequente, uma força média que se situa entre os 5 e os 10 quilogramas. Com respeito à força 
ou peso suportado, 39,0% dos enfermeiros afirmam que o desencadeamento da mesma ocorre 
com rapidez ou que ocorre choque. 
 
 
Figura 5.19 – Distribuição das respostas sobre a força desenvolvida 
< 5 kg 
5 a 10 kg 





5.1.4 Parte D – Caraterização de aspetos físicos e psicossociais 
Tal como na Parte C, só os enfermeiros que referiram, na parte inicial do questionário, 
que prestavam cuidados de saúde domiciliários tinham acesso à Parte D do questionário. Deste 
modo, as respostas a esta parte dizem respeito à amostra de enfermeiros que presta cuidados 
de saúde ao domicílio (N=125). 
 
Questão 1 – necessidade de movimentar o paciente. Pretendia-se saber se, em geral, os 
enfermeiros tinham necessidade de movimentar o paciente para lhe poderem prestar os cuida-
dos de saúde necessários. A esta questão 92,8% dos enfermeiros responderam afirmativamente 
e apenas 7,8% responderam negativamente.  
 
Questão 2 – disponibilidade de dispositivos auxiliares para movimentação de pacientes. A 
esta questão, quase a totalidade dos enfermeiros (97,6%) respondeu negativamente, ou seja, os 
resultados sugerem que a casa dos pacientes não costuma estar equipada com este tipo de 
dispositivos facilitadores das tarefas dos enfermeiros. Os 2,4% de enfermeiros que referiram que 
em geral tais dispositivos estão disponíveis, nomeiam cadeiras de rodas, canadianas, lençóis e 
cama articulada como dispositivos auxiliares para movimentar os pacientes.  
Estes resultados são preocupantes se tivermos em consideração os resultados do estudo 
de Hignett e Crumpton (2007) que sugerem que estes dispositivos podem contribuir para a 
redução do risco de LMELT. De facto, os autores avaliaram o risco, através do método REBA 
(Hignett e McAtamney, 2000), em dois tipos de tarefas de movimentação de pacientes (transfe-
rência de paciente de sentado para de pé; reposicionamento do paciente na posição de sentado) 
e as pontuações REBA foram mais baixas (implicando menor risco de LMELT) sempre que foram 
utilizados dispositivos auxiliares de movimentação em vez de se realizarem as tarefas manual-
mente.  
Na verdade, vários autores referem que, sempre que possível, devem ser utilizados dispo-
sitivos auxiliares para as tarefas que envolvem a movimentação de pacientes, a fim de diminuir o 
risco de LMELT (Kromark et al., 2009; Smith et al., 2006). Como no contexto domiciliário nem 
sempre existem esses dispositivos, ou quando existem, há frequentemente dificuldade na sua 
utilização devido à escassez de espaço (Galinsky et al., 2001), pode-se pensar que, neste contex-
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to, o risco de LMELT pode ser maior do que no contexto hospitalar, ou similar, onde, segundo 
alguns estudos, a existência e utilização de dispositivos de apoio à movimentação de pacientes é 
mais comum (Barroso et al., 2007; Barroso e Martins, 2008; Trinkoff et al., 2003b). 
 
Questão 3 – caracterização do espaço onde é desempenhada a tarefa de cuidados de 
saúde. Nesta questão, era pedido aos enfermeiros que fizessem uma caracterização geral do 
local de trabalho (casa dos pacientes). Tal caracterização deveria ser feita para três aspetos dis-
tintos: relativamente à disposição do mobiliário e dos equipamentos; quanto ao espaço disponí-
vel para se movimentar; quanto ao nível de arrumação e higiene do local. A caracterização foi 
efetuada segundo uma escala de Likert com cinco níveis: mau; medíocre; satisfatório; bom; mui-
to bom. Nas Figuras 5.20, 5.21 e 5.22 podem observar-se as distribuições das respostas dos 
enfermeiros relativamente à caracterização do espaço de trabalho sob os três aspetos referidos. 
 
 
Figura 5.20 – Caracterização quanto à disposição de móveis e equipamentos 
 
 























Figura 5.22 – Caracterização quanto à arrumação e higiene do local 
 
Como se pode verificar, os resultados obtidos para a caracterização do espaço de traba-
lho, na casa dos pacientes, não são muito positivos, especialmente os que dizem respeito à dis-
posição dos móveis e equipamentos e também os que se relacionam com a disponibilidade de 
espaço para o enfermeiro se movimentar durante o atendimento ao paciente. 
Por vezes, a inexistência de espaço suficiente para o enfermeiro se movimentar livremente 
à volta do paciente para o tratar, assim como uma má organização do local de trabalho, obrigam 
o profissional a adotar posturas inadequadas que podem conduzir ao aparecimento de queixas 
de ordem músculo-esquelética (Barroso et al., 2007; Brulin et al., 2000; Cappiello et al., 2005). 
De acordo com Galinsky e colegas (2001), os hospitais têm um maior controlo sobre o 
espaço situado nas imediações do paciente tendo, deste modo, maior capacidade para organizar 
o mobiliário e os equipamentos de tal maneira que alcançar o paciente se torne tão fácil quanto 
possível para os enfermeiros. 
 
Questão 4 – altura da cama do paciente. Na casa dos pacientes não há homogeneidade 
relativamente à altura das camas ou quaisquer outras superfícies onde se encontra o paciente 
aquando da execução do tratamento por parte do enfermeiro. Pretendia-se com esta questão 
caracterizar a altura das camas (ou outras superfícies similares) encontradas em contexto domi-
ciliário. O enfermeiro devia classificá-la, segundo a sua perceção, como baixa, adequada ou alta. 
Estes resultados estão representados na Figura 5.23. Apenas 18,4% dos enfermeiros considera-
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Figura 5.23 – Caracterização da altura da cama do paciente 
 
Em contexto hospitalar é mais comum a existência de camas ajustáveis em altura, facto 
que pode contribuir para uma diminuição da tensão física experimentada pelos profissionais 
durante a movimentação de pacientes. Em contraste, em contexto domiciliário, as camas são 
frequentemente não ajustáveis em altura. No nosso estudo, encontramos, em geral, camas bai-
xas não ajustáveis, camas de casal e também algumas, mas poucas, camas ajustáveis. Há 
mesmo situações em que o paciente se encontra num colchão colocado no solo, dificultando 
bastante a tarefa do profissional de saúde. Um estudo anterior já tinha revelado que a altura da 
cama era uma causa para a adoção de posturas inadequadas e, consequentemente, de LMELT 
(de Looze et al., 1994). 
 
Questão 5 – grau de dependência dos pacientes. A classificação dos pacientes, quanto ao 
seu grau de dependência, é efetuada através de três categorias: dependentes, semi-dependentes 
e independentes. As respostas a esta questão são elucidativas do grau de dependência dos 
pacientes que têm apoio domiciliário, uma vez que 75,2% dos enfermeiros referem que, em 
geral, os utentes são dependentes enquanto 24,8% referem que são semi-dependentes. 
 
Questão 6 – pacientes de trato difícil. Há certos pacientes que, devido ao facto de não 
quererem ser tratados ou terem um trato difícil, acabam por dificultar ou mesmo impedir que o 








dos enfermeiros responderam afirmativamente, isto é, que os pacientes são de difícil trato e que 
dificultam a sua atividade de enfermagem. Os restantes 80% responderam negativamente a esta 
questão. Aos enfermeiros que responderam afirmativamente (N=25) pedia-se que classificassem 
a intensidade dessa caraterística do paciente (trato difícil) através de uma escala de Likert com 
cinco níveis: leve; ligeira; média; forte; muito forte. Os resultados distribuíram-se apenas pelas 
três categorias centrais, concretizando: ligeira (16%); média (52%); forte (32%). 
 
Questão 7 – atividade domiciliária provoca ansiedade ou stresse. A esta questão houve 
24,8% de respostas afirmativas e 75,2% de respostas negativas. Também nesta questão, aos 
enfermeiros que responderam afirmativamente (N=31) pedia-se que classificassem a intensidade 
dessa caraterística (ansiedade ou stresse) através de uma escala de Likert com cinco níveis: 
leve; ligeira; média; forte; muito forte. Os resultados ficaram distribuídos apenas por quatro das 
cinco categorias elencadas e podem ser observados na Tabela 5.14. 
 
Tabela 5.14 – Respostas relativas ao nível de ansiedade ou stresse 





Muito forte 0,0 
 
Questão 8 – satisfação com a prestação de cuidados domiciliários. Pretendia-se saber se 
os enfermeiros, apesar das dificuldades e obstáculos que pudessem ter durante o trabalho, se 
sentiam satisfeitos com a prestação de cuidados domiciliários. As respostas foram bastante ani-
madoras, ou seja, 78,4% referiram satisfação com este tipo de trabalho ao passo que 21,6% 
referiram não se sentir satisfeitos. Em geral, os enfermeiros estabelecem laços de amizade e de 
afetividade com os pacientes e seus familiares, fornecendo-lhes, não só, apoio de enfermagem 
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mas também apoio psicológico e afetividade. Esta situação acaba por ser gratificante para o 
profissional que assim se sente satisfeito pelo trabalho que desenvolve. 
 
Questão 9 – o enfermeiro considera-se uma pessoa ansiosa ou irritável. Uma grande parte 
dos enfermeiros (82,4%) refere não ser uma pessoa irritável ou ansiosa, enquanto 17,6% referem 
o contrário. 
 
Questão 10 – desempenho da atividade com a colaboração de algum colega. Pretendia-se 
saber se a prestação de cuidados de saúde domiciliários era uma atividade, de certo modo, soli-
tária para o enfermeiro. No caso de o ser, será também uma atividade mais penosa para o 
enfermeiro uma vez que tem de fazer e de decidir tudo sozinho ou eventualmente com a colabo-
ração de algum familiar do paciente que se encontre presente. As respostas a esta questão 
foram dadas através de uma escala de Likert com cinco níveis: nunca; raramente; com alguma 
frequência; frequentemente; sempre. Pela observação dos resultados, na Figura 5.24, constata-
se uma tendência para que as atividades domiciliárias sejam realizadas apenas por um enfer-
meiro.  
 
Figura 5.24 – Caracterização quanto à colaboração de colegas 
 
As respostas mais frequentes foram “raramente” (38,4%) e “nunca” (32,8%), totalizando 
71,2% das respostas. 
Num hospital, mesmo que determinada tarefa tenha sido planeada para apenas um 












meiros ou auxiliares de enfermagem. Para Brulin e colegas (2000), um sentimento de solidão 
pode ter várias dimensões, como por exemplo a incerteza sentida quanto aos procedimentos a 
ter em situações de trabalho especiais, dado que não há colegas disponíveis para discussão de 
ideias. De acordo com Myers e colegas (1993), citados por Galinsky e colegas (2001), as más 
condições de trabalho comuns em situações de prestação de cuidados domiciliários, incluindo 
trabalhar sozinho, estão associadas a um aumento da taxa de LMELT. Para os mesmos autores, 
88% das lesões ocorridas em auxiliares de prestação de cuidados domiciliários, em tarefas de 
movimentação de pacientes, deram-se quando os mesmos trabalhavam sozinhos. Ao contrário, 
apenas 39% das lesões ocorridas em auxiliares hospitalares, no mesmo tipo de tarefas, se 
deram enquanto eles trabalhavam sozinhos. 
 
Questão 11 – disponibilidade de tempo para o desempenho correto das atividades. Com 
esta questão pretendia-se saber se os enfermeiros consideram que há pressão temporal na pres-
tação de cuidados domiciliários. As respostas, relativas à disponibilidade de tempo, foram dadas 
através de uma escala de Likert com cinco níveis: nunca; raramente; com alguma frequência; 
frequentemente; sempre. A resposta dada com maior frequência foi “raramente” (48%) o que faz 
parecer que a pressão temporal é uma caraterística forte do trabalho domiciliário. A distribuição 
das respostas pode ver-se na Figura 5.25: 
 
Figura 5.25 – Caracterização das respostas quanto à disponibilidade de tempo 
 
Questão 12 – execução de pausas de pelo menos 5 minutos, ao longo do dia de trabalho. 
As pausas, ainda que pequenas, ao longo do dia de trabalho permitem a quebra da possível 
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acumulando tanta fadiga. A esta questão, 57,6% dos enfermeiros responderam que habitualmen-
te não efetuam pausas ao longo do dia de trabalho. Note-se que a pausa para almoço não é 
considerada como pausa. Os restantes 42,4% referem fazer pausas durante o dia de trabalho. 
Aos enfermeiros que responderam afirmativamente (N=53) pediu-se que referissem o número de 
pausas que, em geral, efetuavam ao longo do dia de trabalho. A maioria refere fazer duas pau-
sas diárias. A distribuição das respostas pode ser observada na Figura 5.26: 
 
Figura 5.26 – Caracterização do número de pausas diárias 
 
5.2 Avaliação objetiva do risco de LMELT em contexto domiciliário 
Tal como foi referido na Metodologia, no ponto 4.2, realizou-se uma análise objetiva do 
risco de LMELT em contexto domiciliário, uma vez que a utilização de questionários apenas 
permite obter informação subjetiva acerca das queixas de ordem músculo-esquelética e das 
perceções que os enfermeiros têm acerca do risco de LMELT, como também acerca de algumas 
caraterísticas do seu local de trabalho e das tarefas que aí executam.  
A avaliação objetiva do risco de LMELT em contexto domiciliário foi desenvolvida no Agru-
pamento de Centros de Saúde (ACES) Cávado III - Barcelos/Esposende e foi efetuada através da 
técnica de análise postural REBA (Rapid Entire Body Assessment) (Hignett and McAtamney, 
2000). Esta técnica, como já foi referido na secção de Metodologia, contempla a divisão do cor-
po humano em seis segmentos distintos: tronco, pescoço, pernas, braços, antebraços e punhos. 
A postura de cada um dos segmentos é analisada, sendo-lhe atribuída uma pontuação que tra-
duz o desvio relativo à respetiva postura neutral. Assim, quanto mais elevada for a pontuação 












A técnica também considera e recolhe dados relacionados com outros fatores de risco, 
que contribuirão para o cálculo do risco global de LMELT. São eles a necessidade de aplicação 
de força, a existência de posturas estáticas, a existência de repetitividade de movimentos, a 
necessidade de alternância rápida entre posturas, a instabilidade postural e a forma como são 
pegados os objetos, salientando-se o facto de esta ligação (coupling) poder não ser exclusiva-
mente efetuada com as mãos. O resultado final da aplicação da técnica REBA a uma determina-
da atividade é uma pontuação, que integra os diferentes fatores de risco referidos, que funciona 
como um indicador do nível de risco de LMELT relativo a uma determinada tarefa ou atividade e, 
consequentemente, indica também o nível de urgência de proceder, ou não, a um estudo mais 
detalhado sobre o posto de trabalho e a uma intervenção no mesmo.  
O formulário utilizado para o cálculo da pontuação REBA de cada uma das atividades de 
enfermagem observadas (filmadas) pode ser visto no Anexo I.  
A avaliação da pertinência do problema LMELT e a urgência em termos de intervenção no 
local de trabalho deve ter como base as indicações constantes na Tabela 5.15. 
 
Tabela 5.15 – Níveis de ação da técnica REBA 





Ação (inclui avaliação ulterior) 
0 1 Insignificante Nenhuma 
1 2-3 Baixo Poderá ser necessária 
2 4-7 Médio Necessária 
3 8-10 Alto Necessária em breve 
4 11-15 Muito alto Necessária JÁ 
 
5.2.1 Descrição do procedimento e resultados 
As imagens vídeo obtidas dizem respeito à execução de diversas atividades envolvendo 
pacientes, efetuadas por diferentes enfermeiras do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) 
Cávado III Barcelos/Esposende, ao longo dos meses de Novembro e Dezembro de 2010 e 
Dezembro de 2011.  
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No total, foram analisadas dezoito atividades de enfermagem, filmadas e observadas 
durante dez visitas domiciliárias. As atividades foram desempenhadas por oito diferentes profis-
sionais e eram predominantemente atividades de execução de pensos relacionados com úlceras 
por pressão e com úlceras varicosas, tanto a utentes independentes como a utentes dependen-
tes. No entanto, foram também observadas e analisadas atividades de vacinação, de posiciona-
mento de pacientes no leito e atividades de enfermagem de reabilitação, mais concretamente de 
cinesioterapia respiratória e reabilitação, executadas por uma enfermeira especialista nessa área 
da enfermagem. 
O método adotado durante a análise de risco de LMELT das várias atividades filmadas 
consistiu na divisão, no caso de ser necessária, de cada uma delas em categorias que, por sua 
vez, foram divididas em elementos mais simples. Na Tabela 5.16 pode observar-se um exemplo 
da divisão de uma atividade (G) em categorias e elementos. O processo de subdivisão, relativo 
às restantes atividades em estudo, pode ser observado no Anexo J. 
 
 Tabela 5.16 – Exemplo da subdivisão de uma atividade para análise 
Atividade G – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito 
Categoria Elemento Descrição do elemento 
GA – Preparar 
o utente 
GA1 Explica o procedimento ao utente  
GA2 Afasta a roupa de cima e almofadas do utente  
GA3 Retirar do suporte o saco de drenagem vesical 
GA4 Posiciona o utente em decúbito lateral para executar penso 
GB – Preparar 
/retirar mate-
rial do saco 
GB1 
Retira do saco de material clínico, o material necessário para a execução 
do penso 
GB2 Pega, abre e coloca o pacote de penso sobre uma superfície 




GC1 Retira as compressas da ferida e rejeita-as para o saco de resíduos 
GC2 Observa a ferida 
GC3 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
GC4 Humedece compressas estéreis com solução salina 
GC5 
Limpa a ferida com a compressa, rejeita-a para o saco de resíduos e 
pousar pinças 
GC6 Pega em compressas e coloca-as sobre a ferida 
GC7 Efetua a fixação das compressas com adesivo 
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Por intermédio dos filmes realizados em contexto domiciliário obtiveram-se diversas foto-
grafias para cada atividade, também elas agrupadas segundo categorias e elementos, que servi-
ram de base para a análise de risco de LMELT. Os elementos foram analisados segundo a 
metodologia REBA (Hignett and McAtamney, 2000) sendo a cada um deles atribuída uma pon-
tuação. Note-se que alguns elementos não foram analisados, ou porque eram insignificantes em 
termos de duração temporal, ou porque consistiam em explicações dadas pela enfermeira ao 
utente ou seus familiares, ou ainda outras situações. 
 A Figura 5.27 exemplifica a análise de uma atividade (E), dividida em duas categorias (A 
e B) e em vários elementos, aos quais foi atribuída uma pontuação REBA. A análise detalhada 
das restantes atividades pode ser observada no Anexo K.  
Como se pode ver no exemplo, o nível de risco de LMELT dos vários elementos constituin-
tes da atividade E varia entre baixo (cor verde) e alto (cor de laranja). Porem, o facto de haver 
três elementos com nível elevado de risco de LMELT não significa que a atividade E seja uma 
atividade igualmente com um nível elevado de risco. 
 
Figura 5.27 – Exemplo de análise REBA efetuada a uma atividade (E) 
 
Para se saber qual o nível de risco de LMELT associado a cada atividade foi necessário, 
após o cálculo do nível de risco para cada elemento, calcular primeiramente o risco associado a 
cada categoria e posteriormente calcular o nível final de risco correspondente à atividade. O 
processo de cálculo do risco associado a cada categoria consistiu na execução da média aritmé-
tica das pontuações REBA de todos os elementos que dela faziam parte. Para se efetuar o cálcu-
lo da pontuação final REBA (nível de risco) de cada atividade (de A a R) foi efetuada uma média 
ponderada das pontuações REBA das categorias em que a atividade tinha sido subdividida, con-
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soante a percentagem de tempo despendido por cada uma delas relativamente à atividade que 
integra.  
A Figura 5.28 esquematiza o processo de cálculo da pontuação REBA utilizado para cada 
atividade. No esquema pode ver-se uma atividade A subdividida em duas categorias (AA e AB), 
sendo que a categoria AA tem dois elementos associados, enquanto a categoria AB tem três 
elementos. Note-se, no entanto, que se trata apenas de um exemplo, com o único objetivo de 
melhor se explicar o modo como foi calculado o nível de risco (pontuação REBA) de cada ativi-
dade analisada. 
Na Tabela 5.17 podem-se observar as pontuações REBA finais das 18 atividades de 
enfermagem analisadas, assim como o nível de risco de LMELT a elas associado. 
Após o cálculo da pontuação REBA final para cada atividade, segundo o método referido 
acima e esquematizado na Figura 5.28, procedeu-se ao seu arredondamento à unidade. Como 
se pode verificar, a maior parte das atividades analisadas foi classificada como tendo associado 
um risco médio de LMELT, ou seja, são atividades com necessidade de intervenção ergonómica, 
ainda que não necessária a curto prazo. No entanto, existem cinco atividades para as quais o 
risco de LMELT é alto, exigindo neste caso, uma intervenção ergonómica a curto prazo. 
 
Figura 5.28 – Esquema do cálculo da pontuação REBA para uma atividade 
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Nível de risco 
de LMELT 
A Penso no membro inferior – utente sentado 8 Alto 
B 
Penso no membro inferior com malha tubu-
lar – utente sentado 
4 Médio 
C Penso no membro inferior – utente sentado 6 Médio 
D 
Penso a úlcera de pressão na região sacro-
coccígea – utente no leito 
6 Médio 
E 








Penso a úlcera de pressão na região sacro-
coccígea – utente no leito 
7 Médio 
H 
Penso a úlcera de pressão no membro infe-
rior – utente acamado 
8 Alto 
I 
Penso a úlcera de pressão no 5º dedo do pé 
direito – utente acamado 
7 Médio 
J 




Penso a úlcera de pressão na região sacro-
coccígea – utente no leito 
8 Alto 
L Vacinação de um utente no leito 5 Médio 
M 
Penso a úlcera de pressão na região sacro-
coccígea – utente no leito 
5 Médio 
N 








Penso a úlcera de pressão na região do 
trocânter – utente no leito 
6 Médio 
Q Cinesioterapia respiratória – utente no leito 5 Médio 
R 
Cinesioterapia respiratória e reabilitação – 
utente em colchão, no solo 
8 Alto 
 
Quase todas as atividades analisadas se relacionam com a execução de pensos, quer a 
úlceras de pressão quer a úlceras varicosas, que são de facto as atividades que os enfermeiros 
referiram no questionário como sendo as que executam com maior frequência em contexto 
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domiciliário. As atividades de posicionamento no leito antecedem ou sucedem, em geral, os 
tratamentos propriamente ditos, como por exemplo a execução de pensos ou a administração de 
uma vacina a um paciente acamado. Para se poder ver o cálculo da pontuação REBA final das 
várias atividades com mais pormenor deve consultar-se o Anexo L. 
Os valores de pontuação REBA obtidos para as dezoito atividades analisadas variaram 
entre 4 e 8. Concretizando, para as atividades de tratamento de feridas os valores variaram entre 
4 e 8, correspondendo estes a níveis de risco de LMELT médio a alto. Para as atividades que 
envolvem posicionamento de pacientes no leito obtiveram-se valores de REBA entre 6 e 8, cor-
respondendo níveis de risco de LMELT que vão de médio a alto. Para a atividade de vacinação 
analisada obteve-se uma pontuação REBA de 5 que corresponde a um nível de risco médio. 
Finalmente, para as duas atividades de reabilitação analisadas, os valores de REBA obtidos 
foram 5 e 8, correspondendo a um nível de risco de LMELT médio e alto, respetivamente. 
Relativamente às atividades de tratamento de feridas, a pontuação mais baixa (REBA= 4) 
verificou-se num tratamento realizado por uma enfermeira a um paciente independente e colabo-
rante, em posição de trabalho sentado e com uma superfície adequada para colocação do mate-
rial (Figura 5.29). A atividade tratamento de feridas com pontuação mais elevada (REBA=8) cor-
responde a um tratamento efetuado a um paciente independente, que se recusou a sair do leito, 
realizada num espaço de trabalho exíguo, obrigando a enfermeira a adotar posturas inadequadas 
(Figura 5.30).  
 
 
Figura 5.29 – Tratamento de ferida 1 Figura 5.30 – Tratamento de ferida 2 
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Os níveis de risco de LMELT obtidos, médio e alto, sugerem a necessidade de implemen-
tação de medidas de intervenção nestes postos de trabalho que, no caso concreto de o risco ser 
alto, terão de ser implementadas com urgência. Através da análise destas atividades pôde-se 
verificar que as atividades realizadas em condições precárias, com exiguidade de espaços e 
superfícies de trabalho desajustadas aumentam significativamente o risco de LMELT. Também a 
repetitividade de movimentos, principalmente durante a limpeza e desinfeção de feridas e na 
colocação e remoção de ligaduras, e o tipo de ligação ou coupling entre a enfermeira e o pacien-
te que variou entre o aceitável, mas não ideal e o não aceitável, contribuíram para valores eleva-
dos de REBA. 
Em relação à atividade de posicionamento no leito, realizada a um paciente dependente 
deitado em cama articulada do tipo hospitalar, apresenta valor REBA de 6, com um risco de 
LMELT médio (Figura 5.31). No entanto, o mesmo tipo de atividade efetuada a paciente depen-
dente deitado numa cama de casal não articulada, com a agravante de o espaço envolvente 
estar ocupado por móveis, verificou-se que o risco de LMELT era alto, com pontuação REBA de 8 









Na atividade de vacinação a paciente dependente no leito, o valor REBA obtido (5) implica 
um risco de LMELT médio. Neste caso, os aspetos que mais contribuíram para este valor foram 
as posturas adotadas pela enfermeira, particularmente a flexão do tronco que se deve, em parte, 
ao facto de estar perante uma cama baixa, não ajustável em altura (Figura 5.33). 
Em relação às atividades de reabilitação, a pontuação mais baixa foi obtida no tratamento 
no leito de uma paciente dependente (REBA=5), implicando um risco de LMELT médio. O facto 
Figura 5.31 – Posicionamento 1  
 
Figura 5.32 – Posicionamento 2  
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de a paciente fazer espasticidade (rigidez muscular que dificulta ou impossibilita o movimento), 




A pontuação mais elevada foi obtida para o tratamento de uma criança dependente 
(REBA=8). Pela grave situação de espasticidade, a enfermeira é forçada a efetuar o tratamento 
num colchão colocado sobre o solo. Esta situação agrava a dificuldade da atividade de enferma-








Face ao exposto, a análise dos resultados sugere que os aspetos que mais contribuíram 
para os valores REBA obtidos (correspondentes a níveis de risco de LMELT médio e alto) foram 
as posturas inadequadas adotadas, os espaços de trabalho exíguos, o excesso de mobiliário em 
volta do leito, os movimentos de flexão/inclinação/rotação do tronco, a repetitividade de movi-
mentos e o tipo de ligação ou coupling entre o profissional e o paciente. Por vezes, houve tam-
bém dificuldade em pousar o material de trabalho, as superfícies de trabalho eram demasiado 
Figura 5.33 – Vacinação no leito 
 
Figura 5.35 – Reabilitação 2 Figura 5.34 – Reabilitação 1 
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altas ou baixas, verificou-se a ausência de equipamentos de apoio à movimentação de pacientes. 
Todos estes fatores contribuíram para o aumento dos valores REBA. 
Para comparação de resultados, foram encontrados alguns estudos sobre pessoal de 
enfermagem, nos quais também foi aplicada a metodologia REBA contudo, nenhum deles foi 
desenvolvido em contexto domiciliário.  
Os resultados dos estudos, que podem ser observados no Anexo M, revelam a existência 
de risco de LMELT que varia de médio a alto, indicando que há necessidade de intervenção na 
atividade ou ao local de trabalho em questão, por vezes, com urgência, a fim de minimizar o 
risco. Os resultados do presente trabalho estão em concordância com os demais resultados uma 
vez que o nível de risco obtido também varia entre médio e alto. Os valores de pontuação REBA 
que obtivemos para as atividades de tratamento de feridas variaram entre 4 e 8 estando de 
acordo com os valores obtidos em contexto hospitalar por Barroso e colegas (2007) e por Barro-
so e Martins (2008) para o mesmo tipo de atividades (tratamento do paciente no leito e trata-
mento na sala de tratamentos). O estudo de Hignett e Crumpton (2007) evidencia que quando 
as tarefas são realizadas manualmente, sem dispositivos que auxiliem a movimentação dos 
pacientes, os valores de REBA são consideravelmente mais elevados e, portanto, o risco de 
LMELT é também superior. Em todos os estudos e para todas as atividades analisadas, o risco 
médio de LMELT variou entre médio e muito alto, com exceção de algumas atividades específi-
cas de medicina física e reabilitação que incluem tratamentos com ultrassons, tratamentos de 
ionização, fisioterapia e cinesioterapia (Barroso et al., 2007). Para essas atividades e também 
para uma atividade de tratamento na sala de tratamentos do mesmo estudo, o risco foi conside-
rado baixo (pontuação REBA variou entre 2 e 3). 
Pelo observado, não é possível estabelecer diferenças em relação ao risco de LMELT entre 
enfermeiros que trabalham em contexto hospitalar e enfermeiros que prestam cuidados de saú-
de domiciliários. A verdade é que parece haver risco de LMELT na profissão de enfermagem, 
com ou sem prestação de cuidados domiciliários. 
 
5.2.2 Formulário de campo utilizado nas visitas domiciliárias 
Como foi referido na Metodologia (4.2), foi desenvolvido um formulário de campo especifi-
camente para ser utilizado e preenchido durante as visitas ao domicílio dos pacientes. As infor-
mações recolhidas relacionavam-se com as caraterísticas do caminho a percorrer pelo enfermei-
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ro até à casa do paciente, com as caraterísticas da casa e, principalmente, com as caraterísticas 
do aposento onde o tratamento era realizado. Também foi recolhida informação acerca dos 
pacientes e dos enfermeiros envolvidos. Uma tabela com toda a informação recolhida, referente 
a dez casas e a dez pacientes distintos relativamente aos quais se analisaram 18 atividades de 
enfermagem, pode ser consultada no Anexo N.  
A distância percorrida entre o Centro de Saúde e o domicílio ou entre domicílios variou 
entre 0,5 e 6 Km. O tipo de estrada maioritariamente utilizada é a municipal. Quanto à distância 
percorrida, a pé, entre o carro e a porta da casa do paciente variou entre 4 e 100 m. Em 90% 
dos casos a habitação é do tipo uni familiar (9) e só uma é uma vivenda. Relativamente à exis-
tência de degraus a transpor, só se verificou em três casas sendo que numa delas o enfermeiro 
tinha 17 degraus para subir/descer. Com a exceção de duas situações, os utentes não partilham 
o seu aposento com ninguém. As duas exceções dizem respeito a uma criança que partilha o 
quarto com os seus pais e uma jovem cujo aposento é a sala. A área dos quartos, ou de qual-
quer outro aposento onde se encontra o paciente, variou entre os 4 e os 15 m2. Era perguntado 
aos enfermeiros se o espaço do aposento facilitava o trabalho deles, ao que 30% responderam 
negativamente apontando como causa a falta de espaço, a dificuldade em pousar os materiais, o 
excesso de móveis assim como a sua má disposição.  
O tipo e a altura da cama, ou de qualquer outra superfície, com que os enfermeiros se 
depararam na casa dos pacientes foram variáveis. Em 50% das situações depararam-se com 
camas hospitalares, sendo que 60% delas não eram reguláveis em altura. Alguns pacientes 
independentes (20%) encontravam-se numa cadeira para serem tratados. Havia um paciente que 
se encontrava deitado numa cama de casal e dois tinham cama de solteiro. As alturas dos col-
chões rondou os 60 a 65 cm, no entanto verificaram-se dois casos (20%) em que a sua altura 
era 15 cm (colchão colocado no solo) e 17,5 cm. Os enfermeiros referiram que em 30% das 
situações o espaço à volta da cama não estava livre. Num dos casos estava parcialmente livre e 
nos outros dois estava obstruído a toda a volta da cama ou não havia espaço suficiente para os 
profissionais se movimentarem. Note-se que em 100% dos casos os enfermeiros referiram não 
ter utilizado qualquer equipamento auxiliar para movimentação do paciente.  
Todos os profissionais que colaboraram neste estudo e que se deixaram observar e filmar 
eram do sexo feminino. As suas idades variaram entre os 25 e os 51 anos; as suas estaturas 
variaram entre os 154 e os 165 cm; os seus pesos variaram entre os 52 e os 70 kg. Foram 
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filmados e analisados oito tratamentos envolvendo a execução de pensos (membro inferior, 
região sagrada, trocânter). Para além dos pensos, houve pacientes aos quais foram feitas mas-
sagens nas pernas e lhes foi aplicada uma vacina. Houve duas situações que envolveram enfer-
magem de reabilitação, mais concretamente cinesioterapia respiratória e exercícios de reabilita-
ção.  
Era pedido às enfermeiras que classificassem a atividade que tinham acabado de desen-
volver quanto ao nível de esforço físico percebido pelas mesmas. Essa classificação fez-se atra-
vés da utilização e aplicação da escala subjetiva CR10 de Borg (Borg, 2005). Esta escala permite 
classificar a intensidade do esforço associado à execução de uma determinada atividade, de 
acordo com a sensação correspondente manifestada pelo operador. A escala varia de 0 a 10 e 
existe proporcionalidade direta entre os seus valores. Por exemplo, a pontuação de 4 valores 
indica um esforço físico que é o dobro do esforço correspondente à pontuação 2. A escala pode 
ser observada na Figura 5.36. 
 
Figura 5.36 – Escala de Borg (CR10) (adaptado de Borg, 2005) 
 
Os valores registados por quinze enfermeiras variaram entre 2,0 e 7,0, ou seja, entre a 
perceção de esforço desenvolvido leve (2,0) e a perceção de esforço desenvolvido muito forte 
(7,0). Não foi contabilizada a resposta de uma enfermeira que classificou a atividade com zero 
(ausência de esforço), dado que participou apenas como observadora, não executando qualquer 
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atividade. O valor médio obtido para as classificações foi 4,1 que indica a perceção de um esfor-
ço algo severo. 
Relativamente à classificação do paciente quanto ao seu grau de dependência, verificou-se 
que em 70% das situações ele foi classificado como “paciente dependente”, sendo classificado 
como “paciente independente” nas restantes situações. Verificou-se, também, que apenas os 
pacientes independentes foram classificados, pela enfermeira, como colaborantes durante os 
tratamentos. Na Tabela 5.18 podem observar-se as idades dos pacientes analisados e os seus 
respetivos pesos.  
 
Tabela 5.18 – Idade e peso dos pacientes domiciliários 












Como se pode verificar, e dado que em geral é necessário proceder a qualquer tipo de 
movimentação do paciente durante o tratamento, a carga a movimentar é elevada com a agra-
vante de, em geral, os enfermeiros não disporem de dispositivos auxiliares para movimentação 
de pacientes nos seus domicílios. 
Falta apenas analisar as respostas das enfermeiras acerca do saco onde transportam os 
materiais necessários à execução dos diversos tratamentos. Nas duas situações envolvendo 
enfermagem de reabilitação, a enfermeira referiu não ter utilizado qualquer saco. Nas restantes 
situações (80%) foram utilizados sacos com pega manual. 
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5.3 Análise estatística dos dados 
Depois de se terem caracterizado, através de estatística descritiva, todas as variáveis que 
faziam parte do questionário pretendeu-se, desde logo, perceber se o facto de prestar cuidados 
de saúde domiciliários constituía, por si só, um fator de risco de LMELT para estes enfermeiros, 
uma vez que era um dos objetivos específicos deste trabalho. Para esse efeito foi-se verificar se a 
probabilidade de os enfermeiros terem queixas de ordem músculo-esquelética nalguma região 
corporal era agravada pelo facto de exercerem atividades de enfermagem em contexto domiciliá-
rio.  
Foram consideradas nove variáveis dependentes, correspondentes às nove zonas corpo-
rais que constam no questionário. A variável independente era “prestar cuidados de enfermagem 
domiciliários”. Com o objetivo de se entender se uma, ou mais, variável dependente apresentava 
um valor significativo para a presença de queixa condicionada pela variável independente, utiliza-
ram-se modelos univariados de regressão logística binária.  
Podem ver-se, na Tabela 5.19, os valores das razões das possibilidades (OR) para as nove 
variáveis dependentes, assim como os respetivos intervalos de confiança (IC) a 95%. A razão de 
possibilidade (probabilidade) mede a ocorrência de um acontecimento relativamente a outro. Se 
OR for igual a 1, as variáveis são independentes, já se OR for significativamente diferente de 1, 
isso significa que se verifica uma relação de dependência entre as variáveis.  
 
Tabela 5.19 – Valores Odds Ratio e respetivos IC a 95%, para as diferentes variáveis 
Queixas OR IC a 95% 
Cervical 1,045 [0,377; 2,897] 
Dorsal 1,468 [0,585; 3,681] 
Lombar 3,185 [1,256; 8,076] 
Coxas 0,782 [0,212; 2,883] 
Joelhos 0,601 [0,165; 2,188] 
Tornozelos/pés 1,412 [0,426; 4,678] 
Ombros 0,769 [0,310; 1,910] 
Punhos/mãos 0,972 [0,376; 2,573] 
Cotovelos 0,611 [0,156; 2,395] 
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Apenas foi detetada uma associação estatisticamente significativa, neste caso relativa à 
região lombar (OR=3,185 (p <0,05), IC 95% [1,256; 8,076]). Isto significa que os enfermeiros 
que prestam cuidados de saúde domiciliários têm uma possibilidade de ter queixas na região 
lombar que é cerca do triplo da possibilidade dos seus colegas que apenas exercem a sua ativi-
dade nos Centros de Saúde. Tendo em consideração a associação estatisticamente significativa 
detetada, a região lombar foi classificada como sendo a mais pertinente para o desenvolvimento 
de análise estatística. Assim, o passo seguinte da análise foi a identificação de fatores de risco 
responsáveis pelo aparecimento de queixas na região lombar em enfermeiros que prestam cui-
dados domiciliários, ou seja, doravante a amostra que vai ser estudada diz respeito apenas aos 
enfermeiros que prestam cuidados domiciliários (N=125). 
Os resultados obtidos estão de acordo com os de outros estudos realizados acerca de 
enfermeiros e LMELT, uma vez que a região lombar é uma das mais frequentemente referida 
como sendo das mais afetadas pelas LMELT e este problema é muitas vezes associado às ativi-
dades de enfermagem relacionadas com a movimentação de pacientes (Buckle, 1987; Estryn-
Behar et al., 1990; Smith et al., 2006; Stubbs et al., 1983; Yip, 2001).  
Parece ser natural que os enfermeiros que prestam cuidados domiciliários tenham uma 
maior probabilidade de terem queixas na região lombar do que os seus colegas que apenas tra-
balham nos Centros de Saúde, pela razão de que as tarefas que os enfermeiros desempenham 
nos Centros de Saúde se prenderem muito menos com a movimentação de pacientes dependen-
tes ou semi-dependentes do que as tarefas realizadas pelos enfermeiros no contexto domiciliário. 
De facto, as atividades desenvolvidas nos dois contextos têm uma natureza completamente dife-
rente. 
Com o intuito de construir um modelo de regressão logística, considerou-se como variável 
dependente “ter queixa na região lombar” e consideraram-se como variáveis independentes 56 
variáveis do questionário cuja descrição consta na Tabela 5.20. Nesta tabela, para cada uma 
das variáveis independentes, pode ver-se o código a ela associado, a sua descrição, a classifica-
ção quanto ao tipo de variável e o número de categorias (K) em que a mesma se subdivide, no 
caso específico das variáveis qualitativas.  
As diferentes categorias associadas a cada variável podem ser observadas no questionário 
(Anexo A).  
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Tabela 5.20 – Listagem das variáveis independentes 
Código Descrição Classificação Nº categorias (K) 
V1 Sexo Qualitativa nominal 2 
V2 Idade (anos) Quantitativa contínua - 
V3 Antiguidade na profissão (anos) Quantitativa contínua - 
V4 Carga semanal (horas) Quantitativa contínua - 
V5 Peso (Kg) Quantitativa contínua - 
V6 Altura (cm) Quantitativa contínua - 
V7 IMC (Kg/m) Quantitativa contínua - 
V8 Lateralidade Qualitativa nominal 3 
V9 Antiguidade em C. de Saúde (anos) Quantitativa contínua - 
V10 Acumulação Qualitativa nominal 2 
V11 LME antes Qualitativa nominal 2 
V12 Queixa cervical Qualitativa nominal 2 
V13 Queixa dorsal Qualitativa nominal 2 
V14 Queixa ombros Qualitativa nominal 2 
V15 Queixa cotovelos Qualitativa nominal 2 
V16 Queixa mão/punho Qualitativa nominal 2 
V17 Queixa coxas Qualitativa nominal 2 
V18 Queixa joelhos Qualitativa nominal 2 
V19 Queixa pé/tornozelo Qualitativa nominal 2 
V20 Horas domicílio (horas) Quantitativa contínua - 
V21 Distribuição semanal domicílio Qualitativa nominal 4 
V22 Turno domicílio Qualitativa nominal 3 
V23 Postura antebraços Qualitativa nominal 3 
V24 Postura punhos Qualitativa nominal 3 
V25 Torção/desvio lateral punhos Qualitativa nominal 2 
V26 Caracterização da pega Qualitativa nominal 4 
V27 Tempo atividade (posturas. estáticas) Qualitativa nominal 2 
V28 Gestos/movimentos repetitivos Qualitativa nominal 2 
V29 Alteração postura Qualitativa nominal 2 
V30 Carga/força Qualitativa nominal 3 
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Tabela 5.20 – Listagem das variáveis independentes (continuação) 
Código Descrição Classificação Nº categorias (K) 
V31 Choque Qualitativa nominal 2 
V32 Postura tronco Qualitativa nominal 6 
V33 Torção/inclinação lateral tronco Qualitativa nominal 2 
V34 Postura pescoço Qualitativa nominal 3 
V35 Torção/inclinação lateral pescoço Qualitativa nominal 2 
V36 Postura pernas Qualitativa nominal 2 
V37 Flexão joelhos Qualitativa nominal 3 
V38 Postura braços Qualitativa nominal 5 
V39 Abdução Qualitativa nominal 2 
V40 Rotação Qualitativa nominal 2 
V41 Elevação ombro Qualitativa nominal 2 
V42 Atenuação do peso do braço Qualitativa nominal 2 
V43 Movimentação do paciente Qualitativa nominal 2 
V44 Colaboração de colega Qualitativa nominal 5 
V45 Tempo procedimento Qualitativa nominal 5 
V46 Pausas  Qualitativa nominal 2 
V47 Dispositivos de movimentação Qualitativa nominal 2 
V48 Disposição de móveis/equipamentos Qualitativa nominal 5 
V49 Espaço movimentação Qualitativa nominal 5 
V50 Arrumação/higiene Qualitativa nominal 5 
V51 Altura da cama Qualitativa nominal 3 
V52 Classificação paciente Qualitativa nominal 3 
V53 Trato dos pacientes Qualitativa nominal 2 
V54 Stresse Qualitativa nominal 2 
V55 Satisfação  Qualitativa nominal 2 
V56 Ansiedade/irritação Qualitativa nominal 2 
 
É importante referir que houve várias questões pertencentes ao questionário, nomeada-
mente as partes B-lombar, B-cervical, B-ombros e B final (sintomatologia associada a cada uma 
das regiões corporais), cujas respostas foram apenas utilizadas para a caracterização da amos-
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tra através da aplicação de estatística descritiva. Para efeitos de análise estatística, ou seja, para 
se determinar a associação com a variável dependente (“queixa na região lombar”), verificou-se 
que essas mesmas respostas poderiam fornecer informação redundante por estarem relaciona-
das com outras questões e por conseguinte não acrescentarem qualquer informação ao estudo. 
Por outro lado, eliminaram-se à partida questões cuja percentagem de não resposta era muito 
elevada. 
Pelo facto de o número de respostas ao questionário ser baixo, sucedeu que, em algumas 
questões, o número de respostas para algumas categorias foi reduzido ou mesmo nulo. Este tipo 
de situações fez com que, durante a aplicação de regressão logística binária, o erro obtido fosse 
demasiado elevado devido à não existência da variabilidade necessária para o processo estatísti-
co. Deste modo, sempre que tais situações se verificaram, procedeu-se à redução do número de 
categorias das variáveis em questão, agrupando algumas categorias da forma mais adequada.  
As variáveis que sofreram alterações, no que diz respeito ao número de categorias, foram 
oito (V32; V34; V38; V45; V48; V49; V50; V51). Foi com base na distribuição das respostas 
pelas diversas categorias associadas a cada uma das variáveis acima referidas que se decidiu 
qual a melhor maneira de reduzir o número de categorias, agrupando duas ou mais.  
Na Tabela 5.21 encontra-se a distribuição das respostas para a variável V32 (postura do 
tronco). Apenas responderam 79 enfermeiros de um total de 125 possíveis. 
 
Tabela 5.21 – Distribuição das respostas para a variável V32 
 Categoria N.º de respostas Frequência relativa (%) 
 Ereto 2 2,5 
 0º a 20º flexão 8 10,1 
 0º a 20º extensão 1 1,3 
 20º a 60º flexão 38 48,1 
 >20º extensão 0 0,0 
 >60º flexão 30 38,0 
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Tendo em consideração a distribuição das respostas e a pontuação de penalização refe-
rente a cada uma das categorias, segundo a metodologia em que se basearam estas questões - 
REBA (Hignett and McAtamney, 2000) – começou-se por agrupar as categorias que têm o mes-
mo valor de pontuação de penalização (0º a 20º flexão e 0º a 20º extensão; 20º a 60º flexão e 
>20º extensão). 
Logo se verificou que este procedimento não era suficiente para reduzir a grandeza do 
erro estatístico. Assim, decidiu-se adicionar a primeira categoria (ereto) à categoria seguinte, 
ficando-se finalmente com três categorias apenas: 
1 - Ereto; 0º a 20º flexão; 0º a 20º extensão (posturas de referência). 
2 - 20º a 60º flexão; >20º extensão.  
3 - >60º flexão.  
 
Na Tabela 5.22 encontra-se a distribuição das respostas para a variável V34 (postura do 
pescoço) relativamente às três categorias que constam no questionário. A esta questão apenas 
responderam 79 enfermeiros, de um total de 125 da amostra. 
 







0º a 20º flexão 19 24,1 
 
>20º flexão 60 75,9 
 
Extensão 0 0,0 
 
Tendo em consideração a distribuição das respostas e a pontuação de penalização refe-
rente a cada uma das categorias, segundo a metodologia REBA (Hignett and McAtamney, 2000), 
agruparam-se as categorias que têm o mesmo valor de pontuação de penalização (>20º flexão e 
extensão) numa só categoria, ficando-se com um total de duas categorias para esta variável: 
1 - 0º a 20º flexão (postura de referência). 
2 – >20º flexão; extensão. 
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Verificou-se o mesmo tipo de problema em relação à postura do braço (V38). Na Tabela 
5.23 encontra-se a distribuição das respostas relativas às cinco categorias que constam no ques-
tionário. A esta questão também responderam apenas 79 enfermeiros de 125. 
 
Tabela 5.23 – Distribuição das respostas para a variável V38 
 Categoria N.º de respostas Frequência relativa (%) 
 
20º extensão a 20º flexão 8 10,0 
 
>20º extensão 1 1,3 
 
20º a 45º flexão 54 68,3 
 
45º a 90º flexão 15 19,0 
 
>90º flexão 1 1,3 
  
Tendo em consideração a distribuição das respostas e a pontuação de penalização refe-
rente a cada uma das categorias, segundo a metodologia em que se basearam estas questões - 
REBA (Hignett and McAtamney, 2000) - decidiu-se agrupar as categorias que têm o mesmo valor 
de pontuação de penalização (>20º extensão e 20º a 45º flexão) e juntaram-se também as duas 
últimas categorias pelo facto de só ter havido uma resposta para a postura “>90º”.  
Assim, ficou-se apenas com três categorias para a postura dos braços:  
1 - 20º extensão a 20º flexão (postura de referência).  
2 - >20º extensão; 20º a 45º flexão. 
3 - 45º a 90º flexão; >90º flexão. 
 
A variável “tempo procedimento” (V45) relaciona-se com a existência de pressão temporal 
no desempenho das tarefas domiciliárias. Os enfermeiros tinham de responder, numa escala 
com cinco níveis de frequência, se em geral dispunham do tempo necessário para concretizar as 
atividades respeitando os procedimentos normais de trabalho. Na Tabela 5.24 encontra-se a 
distribuição das respostas relativas às cinco categorias. 
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Tabela 5.24 – Distribuição das respostas para a variável V45 
Categoria N.º de respostas 
Frequência 
relativa (%) 
Sempre 7 5,6 
Frequentemente 18 14,4 
Com alguma frequência 30 24,0 
Raramente 60 48,0 
Nunca 10 8,0 
 
Neste caso optou-se por agrupar “sempre” e “frequentemente” numa categoria e “rara-
mente” e “nunca” noutra, ficando-se apenas com três categorias: 
1 – Sempre; frequentemente (referência). 
2 – Com alguma frequência. 
3 – Raramente; nunca.  
 
As variáveis V48 (disposição de móveis/equipamentos); V49 (espaço para movimentação) 
e V50 (arrumação/higiene) sofreram, as três, o mesmo processo de reorganização das suas 
categorias, uma vez que são idênticas. Nas questões a elas associadas pretendia-se saber qual 
era o grau de satisfação dos enfermeiros relativamente à disposição de móveis e equipamentos 
(V48), ao espaço existente para se movimentarem (V49) e à arrumação e higiene do local (V50). 
Estas variáveis tinham cinco categorias relacionadas com a satisfação.  
Na Tabela 5.25 encontra-se a distribuição das respostas para as três variáveis. 
Para estas variáveis optou-se por definir apenas duas categorias de classificação do grau 
de satisfação: satisfatório (muito bom; bom; satisfatório) e não satisfatório (medíocre; mau). 
A variável V51 (altura da cama), para a qual havia três categorias de resposta, também foi 
alterada.  
A distribuição das respostas pode ver-se na Tabela 5.26. Neste caso, pelo facto de só um 
indivíduo ter assinalado a categoria “alta”, optou-se por formar apenas duas categorias, “ade-




Tabela 5.25 – Distribuição das respostas para as variáveis V48, V49 e V50 














Muito bom 1 0,8 0 0,0 1 0,8 
Bom 2 1,6 4 3,2 3 2,4 
Satisfatório 49 39,2 54 43,2 80 64,0 
Medíocre 60 48,0 59 47,2 37 29,6 
Mau 13 10,4 8 6,4 4 3,2 
 
Tabela 5.26 – Distribuição das respostas para a variável V51 
Categoria N.º de respostas 
Frequência 
relativa (%) 
Alta 1 0,8 
Adequada 23 18,4 
Baixa 101 80,8 
  
Por fim, após a reorganização das categorias para as oito variáveis referidas, obtiveram-se 
os modelos univariados de regressão logística binária que podem ser observados no Anexo O. 
Terminada a análise univariada, verificou-se que nove das variáveis independentes tinham uma 
associação estatisticamente significativa com a variável dependente (queixas na região lombar) 
(p<0,05). Estas variáveis, que podem ser designadas como fatores de risco para a região lombar 
para os enfermeiros que prestam cuidados de saúde domiciliários, foram as seguintes: V11; 
V12; V14; V16; V40; V42; V51; V54 e V55.  
Verifica-se que ter tido no passado algum tipo de LME (V11) pode contribuir para ter quei-
xas na região lombar. Também o facto de referirem queixas nas regiões cervical (V12), ombros 
(V14) ou mãos/ punhos (V16) pode contribuir, de forma individual, para os enfermeiros terem 
queixas na região lombar. Para estas queixas pode também contribuir o facto de haver, em 
geral, rotação do membro superior (V40) ou o facto de trabalhar com o membro superior apoia-
do (V42), sendo que no caso da última variável, a contribuição é inversa, ou seja, o facto de o 
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enfermeiro trabalhar com o braço apoiado pode contribuir para o não aparecimento de queixas 
na região lombar. A variável V55 (satisfação no trabalho) tem o mesmo tipo de comportamento, 
isto é, é um fator que, quando presente, “protege” os enfermeiros de terem queixas na região 
lombar. Por fim, a sensação de stresse devido ao trabalho (V54) e a altura da cama (V51) não 
adequada podem contribuir para o aparecimento de queixas na região lombar. 
Dado que as LMELT têm uma origem multifatorial e, consequentemente, são vários os 
fatores que, simultaneamente, influenciam um indivíduo durante o trabalho, uma análise multi-
variada dos fatores de risco de LMELT torna-se mais adequada, fornecendo um conhecimento 
mais profundo do que a análise univariada (Lagerström et al., 1995) que estuda, no presente 
caso, a relação entre ter queixas músculo-esqueléticas na região lombar e as variáveis indepen-
dentes, de um modo individual. Por outro lado, sabe-se que há por vezes variáveis que, por si só, 
não têm qualquer influência sobre a variável dependente, mas têm-na quando em combinação 
com outras variáveis. O contrário, por vezes, também se verifica, ou seja, podem existir variáveis 
que, no plano individual, estejam fortemente associadas ao aparecimento de problemas múscu-
lo-esqueléticos mas que, ao atuar conjuntamente com outras, veem esse seu poder associativo 
diminuir ou mesmo desaparecer. As situações acima referidas são exemplificadas numa revisão 
literária acerca de fatores de risco de LMELT efetuada por Malchaire e colegas (2001). Acrescen-
ta-se ainda que numa outra revisão bibliográfica, efetuada para identificação dos principais fato-
res de risco de LMELT presentes no exercício da profissão de enfermagem, Sherehiy e colegas 
(2004) verificaram que havia necessidade de se efetuarem pesquisas que investigassem os efei-
tos combinados de diferentes tipos de fatores de risco de LMELT, uma vez que na maior parte 
dos estudos a avaliação do impacto dos fatores de risco na saúde músculo-esquelética dos 
enfermeiros era feita considerando os fatores como variáveis de forma independente, podendo 
este facto causar ambiguidade nos resultados dos estudos (Sherehiy et al., 2004). 
O presente estudo, para além de ter em consideração o que é mencionado pelos autores 
acima referidos, também vai de encontro ao estudo de Daraiseh e colegas (2003) no qual os 
autores referem que a interação complexa e os efeitos sinergéticos originados por condições de 
trabalho variadas presentes na atividade de enfermagem, necessitam de um estudo mais apro-
fundado uma vez que consideram que a maior parte dos investigadores não tiveram estes aspe-
tos em consideração.  
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De acordo com o que foi referido, a análise estatística prossegue com a aplicação de 
regressão logística multivariada. 
 
5.3.1 Análise de regressão logística multivariada 
Começou-se por selecionar as nove variáveis já referidas, cujo valor de prova, na análise 
univariada, era inferior a 0,05 (p<0,05) (ver no Anexo O). Estas são consideradas como candida-
tas e explicativas para o modelo multivariado, isto é, são possíveis candidatas a contribuir para o 
aparecimento de queixas músculo-esqueléticas na região lombar em enfermeiros que prestam 
cuidados de saúde domiciliários. Uma vez que em regressão logística não existe um modelo 
único, irão ser desenvolvidos vários com o objetivo de encontrar aquele que seja mais adequado 
ao pretendido e que, simultaneamente, tenha um bom poder discriminativo, ou seja, que tenha 
uma elevada probabilidade de acertar no aparecimento de queixas na região lombar dos enfer-
meiros que prestam cuidados domiciliários. São diversas as técnicas que podem ser utilizadas 
para a construção de modelos estatísticos. Optou-se pelas técnicas passo a passo progressiva 
(stepwise forward) e passo a passo regressiva (stepwise backward), ambas aliadas à estatística 
de Wald. Assim, com as nove variáveis selecionadas desenvolveram-se dois modelos multivaria-
dos, aplicando as duas técnicas já referidas, passo a passo progressiva com estatística de Wald 
(Modelo 1) e passo a passo regressiva com estatística de Wald (Modelo 2). Ao fim de quatro e 
cinco iterações, respetivamente para cada modelo, estes estabilizaram. As variáveis em equação 
para os Modelos 1 e 2 podem ver-se nas Tabelas 5.27 e 5.28, respetivamente.  
 
Tabela 5.27 – Variáveis em equação – Modelo 1 (stepwise forward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V16 1,140 0,756 2,273 1 0,132 3,126 0,710 13,757 
V42 -2,508 1,042 5,790 1 0,016 0,081 0,011 0,628 
V51 1,676 0,739 5,140 1 0,023 5,342 1,255 22,738 
V55 -1,885 1,126 2,803 1 0,094 0,152 0,017 1,380 
Constante 1,178 1,213 0,943 1 0,331 3,247   
1  erro-padrão (standard error) 
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O valor de B (log odds) fornece indicações sobre o tipo de contribuição que a variável tem 
para com a variável dependente. Quando o seu valor é positivo, a variável em questão pode con-
tribuir para o aparecimento de queixas na região lombar em enfermeiros que prestam cuidados 
de saúde domiciliários, quando o seu valor é negativo, a variável poderá ter um efeito contrário 
sobre as queixas na região lombar, isto é, pode contribuir para o não aparecimento das mes-
mas.  
Exp(B) é a estimativa do odds ratio (OR), ou seja, a razão de possibilidades. Quando o 
valor de B é positivo, o valor de Exp(B) é superior a 1 e quando B é negativo o valor de Exp(B) é 
inferior a 1. Quando B é zero, Exp(B) é igual a 1, significando que as variáveis não estão asso-
ciadas. 
Segundo o Modelo 1, as variáveis que afetam as queixas na região lombar são quatro: ter 
queixas nas mãos/punhos (V16); atenuação do peso do braço (V42); altura da cama (V51) e 
satisfação (V55). Apesar destas quatro variáveis atuarem em conjunto, influenciando a variável 
dependente “ter queixas na região lombar”, pode verificar-se que o tipo de ação não é igual para 
todas. Enquanto ter queixas nas mãos/punhos e trabalhar com uma altura de cama não ade-
quada pode contribuir para o aparecimento de queixas na região lombar, trabalhar com o braço 
apoiado (atenuando o seu peso) e estar satisfeito com o trabalho desempenhado pode contribuir 
para o não aparecimento de queixas.  
 
Tabela 5.28 – Variáveis em equação – Modelo 2 (stepwise backward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V16 1,195 0,787 2,306 1 0,129 3,303 0,707 15,437 
V40 0,880 0,649 1,836 1 0,175 2,411 0,675 8,609 
V42 -2,462 1,029 5,726 1 0,017 0,085 0,011 0,641 
V51 1,499 0,750 3,999 1 0,046 4,477 1,030 19,457 
V55 -1,648 1,128 2,135 1 0,144 0,192 0,021 1,755 
Constante 0,474 1,327 0,128 1 0,721 1,606   
1  erro-padrão (standard error) 
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Segundo o Modelo 2, as variáveis que afetam as queixas na região lombar são cinco: ter 
queixas nas mãos/punhos (V16); rotação do braço (V40); atenuação do peso do braço (V42); 
altura da cama (V51) e satisfação (V55). A diferença entre os Modelos 1 e 2 é pequena. No 
entanto, o facto de se terem utilizado técnicas distintas para a construção do modelo estatístico, 
fez com que no Modelo 2 houvesse mais uma variável (V40) a afetar variável dependente “ter 
queixas na região lombar”.   
Segundo o Modelo 2, ter queixas nas mãos/punhos, trabalhar com rotação do braço e 
trabalhar com uma altura de cama não adequada podem contribuir para o aparecimento de 
queixas na região lombar. Por outro lado, trabalhar com o braço apoiado (atenuando o seu peso) 
e sentir-se satisfeito com o trabalho desempenhado podem contribuir para o não aparecimento 
de queixas, tal como acontecia no Modelo 1. 
De modo a obter-se um modelo estatístico que melhor explicasse o aparecimento de quei-
xas músculo-esqueléticas na região lombar em enfermeiros que prestam cuidados de saúde 
domiciliários, o passo seguinte neste processo de desenvolvimento de modelos estatísticos mul-
tivariados consistiu em selecionar mais variáveis candidatas a entrar no modelo multivariado, 
neste caso aquelas cujo valor prova, na análise univariada, era inferior a 0,20 (p<0,20) (ver Ane-
xo O).  
Em geral, a regra utilizada nestas situações é p<0,05 (critério que foi utilizado no desen-
volvimento dos Modelos 1 e 2), no entanto, segundo Bendel & Afifi e Mickey & Greenland (cita-
dos por Braga, 1994) este por vezes falha em relação a algumas variáveis em análise. Por outro 
lado, também é necessário ter cuidado quando se consideram valores elevados para a regra de 
decisão, pois corre-se o risco de se estar a introduzir no modelo variáveis cujo interesse é ques-
tionável. Decidiu-se, deste modo, gerar novos modelos multivariados, acrescentando às variáveis 
cujo p<0,05 aquelas cujo valor de prova se situava entre 0,05 e 0,20. Com isto, abriu-se a hipó-
tese de estas últimas variáveis, que segundo o modelo univariado não tinham associação estatis-
ticamente significativa com a variável “ter queixas na região lombar” (p>0,05) poderem, de 
algum modo, ter influência sobre a mesma quando atuam conjuntamente com outras variáveis. 
Na Tabela 5.29 encontram-se as 24 variáveis que foram selecionadas como candidatas a 
serem introduzidas nos modelos multivariados que, devido à utilização das duas técnicas (step-
wise forward e stepwise backward) vão dar origem a mais dois modelos: Modelo 3 (stepwise 
forward) e Modelo 4 (stepwise backward). 
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Tabela 5.29 – Variáveis candidatas ao modelo multivariado (p<0,20) 
Variável (código) p 
Idade (V2) 0,077 
Antiguidade na profissão (V3) 0,071 
Carga semanal (V4) 0,157 
Acumulação (V10) 0,162 
LME antes (V11) 0,027 
Queixa cervical (V12) 0,001 
Queixa dorsal (V13) 0,074 
Queixa ombros (V14) 0,011 
Queixa mão/punho (V16) 0,035 
Queixa coxas (V17) 0,078 
Queixa joelhos (V18) 0,146 
Queixa pé/tornozelo (V19) 0,080 
Antebraços (V23) 0,192 
Torção/desvio lateral punhos (V25) 0,075 
Tempo atividade (posturas estáticas) (V27) 0,093 
Gestos/movimentos repetitivos (V28) 0,065 
Torção/inclinação lateral do tronco (V33) 0,055 
Torção/inclinação lateral do pescoço (V35) 0,103 
Braços (V38) 0,101 
Rotação braço (V40) 0,031 
Atenuação do peso braço (V42) 0,009 
Altura da cama (V51) 0,001 
Stresse (V54) 0,016 
Satisfação (V55) 0,046 
 
Ao fim de seis e dezoito iterações, respetivamente para cada modelo, estes estabilizaram. 
As variáveis em equação para os Modelos 3 e 4 podem ver-se nas Tabelas 5.30 e 5.31, respeti-
vamente.  
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Considerando o Modelo 3, as variáveis que afetam as queixas na região lombar são seis: 
atenuação do peso do braço (V42); altura da cama (V51); satisfação (V55); postura dos antebra-
ços (V23); posturas estáticas (V27) e a postura do braço (V38). Note-se que as três primeiras 
variáveis (V42, V51 e V55) também faziam parte dos Modelos 1 e 2.  
 
Tabela 5.30 – Variáveis em equação – Modelo 3 (stepwise forward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V42 -2,864 1,045 7,509 1 0,006 0,057 0,007 0,442 
V51 1,858 0,974 3,635 1 0,057 6,409 0,949 43,268 
V55 -2,478 1,192 4,324 1 0,038 0,084 0,008 0,867 
V23   3,745 2 0,154    
V23 (1) -1,547 1,585 0,952 1 0,329 0,213 0,010 4,758 
V23 (2) -1,784 0,922 3,738 1 0,053 0,168 0,028 1,025 
V27 2,078 1,017 4,171 1 0,041 7,987 1,087 58,666 
V38   8,061 2 0,018    
V38 (1) 3,134 1,286 5,940 1 0,015 22,973 1,847 285,714 
V38 (2) 5,074 1,814 7,820 1 0,005 159,760 4,561 5595,934 
Constante -1,635 1,925 0,721 1 0,396 0,195   
1  erro-padrão (standard error) 
 
Segundo o Modelo 3, trabalhar com uma altura de cama não adequada, manter posturas 
por mais de um minuto seguido (posturas estáticas) e trabalhar com os braços em posturas 
diferentes da postura utilizada como referência (entre 20º extensão e 20º flexão), pode contribuir 
para o aparecimento de queixas na região lombar. Por outro lado, trabalhar com o braço apoiado 
(peso do braço suportado), sentir-se satisfeito com o trabalho e trabalhar com os antebraços em 
posturas diferentes da postura utilizada como referência (entre 60º e 100º de flexão), pode con-
tribuir para o não aparecimento de queixas na região lombar. 
Pela observação da Tabela 5.30 percebe-se que utilizar a postura de braços diferentes da 
postura de referência poderá contribuir, e muito, para o aparecimento de queixas na região lom-
bar (com valores de Exp(B) de 22,973 e 159,760). Assim, é importante que os enfermeiros ten-
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tem trabalhar com o braço numa postura próxima da neutra, isto é, entre 20º de extensão e 20º 
de flexão.  
 
Tabela 5.31 – Variáveis em equação – Modelo 4 (stepwise backward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V16 1,992 1,104 3,252 1 0,071 7,327 0,841 63,835 
V42 -3,050 1,056 8,339 1 0,004 0,047 0,006 0,375 
V55 -2,313 1,349 2,939 1 0,086 0,099 0,007 1,393 
V23   6,074 2 0,048    
V23 (1) -2,462 1,488 2,738 1 0,098 0,085 0,005 1,575 
V23 (2) -2,415 0,992 5,923 1 0,015 0,089 0,013 0,625 
V27 2,475 1,046 5,601 1 0,018 11,884 1,530 92,306 
V35 2,105 1,030 4,182 1 0,041 8,211 1,091 61,767 
V38   6,938 2 0,031    
V38 (1) 3,412 1,460 5,458 1 0,019 30,328 1,733 530,835 
V38 (2) 4,713 1,805 6,822 1 0,009 111,429 3,243 3828,465 
Constante -2,263 2,046 1,223 1 0,269 0,104   
1  erro-padrão (standard error) 
 
Segundo o Modelo 4, as variáveis que afetam as queixas na região lombar são sete: ter 
queixas nas mãos/punhos (V16); atenuação do peso do braço (V42); satisfação (V55); postura 
dos antebraços (V23); posturas estáticas (V27); torção ou desvio lateral do pescoço (V35) e pos-
tura do braço (V38). O Modelo 4 apresenta poucas diferenças relativamente ao Modelo 3, sendo 
que no Modelo 4, em relação às variáveis que afetam as queixas na região lombar, a altura da 
cama (V51) deixa de estar presente, surgindo no entanto duas novas variáveis: ter queixas nas 
mãos/punhos (V16) e torção ou desvio lateral do pescoço (V35). Todas as outras variáveis são 
coincidentes com as do Modelo 3. As novas variáveis (V16 e V35), quando presentes, podem 
contribuir para o aparecimento de queixas na região lombar. 
Quanto às variáveis comuns ao Modelo 3, elas têm o mesmo tipo de contribuição para o 
aparecimento de queixas que tinham no Modelo 3, continuando a verificar-se que a utilização de 
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uma postura dos braços diferente da postura de referência poderá contribuir bastante para o 
aparecimento de queixas na região lombar (com valores de Exp(B) de 30,328 e 111,429). 
Foi utilizada a curva ROC para avaliação do diagnóstico dos modelos estatísticos obtidos e 
verificou-se que o Modelo 3 tem um poder descriminante maior do que o do Modelo 4, ou seja, 
tem uma probabilidade maior de acertar na predição das queixas na região lombar do que o 
Modelo 4. Por outro lado, as variáveis que têm influência no aparecimento de queixas na região 
lombar, segundo o Modelo 3, parecem ser mais evidentes, ou realistas, do que as estimadas 
pelo Modelo 4 (a altura da cama – no Modelo 3 - em vez das queixas nas mãos/punhos e torção 
ou desvio lateral do pescoço – no Modelo 4, sendo que as outras variáveis são comuns aos dois 
modelos).  
Tendo em consideração o referido, optou-se por considerar que o Modelo 3 era aquele 
que melhor explicava o aparecimento de queixas na região lombar e o mesmo foi tomado como 
ponto de partida para o desenvolvimento de outros modelos.  
A última fase do desenvolvimento de modelos estatísticos, ou seja, a última tentativa de 
obtenção de um modelo explicativo para as queixas que fosse mais abrangente, consistiu na 
observação dos valores de prova (p), obtidos pelo desenvolvimento dos modelos univariados de 
regressão logística binária (Anexo O), no sentido de encontrar alguma variável que não tivesse 
sido considerada candidata aos modelos, entretanto, desenvolvidos, cujo valor de prova fosse 
inferior a 0,25 (p<0,25)) e que parecesse poder contribuir para as queixas na região lombar. 
Detetaram-se três variáveis com estas caraterísticas: V7 (Índice de Massa Corporal) (p=0,241); 
V44 (colaboração de colega) (p=0,225); V47 (dispositivos para movimentação de pacientes) 
(p=0,219).  
Estas variáveis foram selecionadas, por um lado por obedecerem à condição de o valor de 
prova ser inferior a 0,25, por outro lado por serem variáveis citadas por alguns autores como 
sendo potenciais fatores de risco de LMELT (Brulin et al., 1998a, Engels et al., 1996 e 
Lagerström et al., 1995, para a variável “Índice de Massa Corporal” (V7); Brulin et al., 2000 e 
Myers et al., 1993, citado por Galinsky et al., 2001, para a variável “colaboração de colega” 
(V44) e Elford et al., 2000, Kromark et al., 2009, Skotte e Fallentin, 2008, Smith et al., 2006 e 
Zhuang et al., 2000, para a variável “dispositivos para movimentação de pacientes” (V47)).  
Assim, a partir do Modelo 3 desenvolveram-se três novos modelos (Modelos 5, 6 e 7), 
cada um originado pela entrada das variáveis V7, V47 e V44, respetivamente. Pretendia-se, des-
te modo, verificar se a entrada de cada uma das referidas variáveis no Modelo 3 lhe traria uma 
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maior ou menor capacidade de discriminação. No caso da capacidade discriminante do Modelo 
3 não se alterar significativamente, tomar-se-ia o novo modelo como modelo definitivo e final, 
explicativo para o aparecimento de queixas na região lombar em enfermeiros que prestam cui-
dados de saúde domiciliários.  
O Modelo 5, gerado pela introdução de V7 (Índice de Massa Corporal), apresenta um 
poder discriminante idêntico (área abaixo da curva ROC) ao do Modelo 3, não parecendo, no 
entanto, trazer qualquer mais-valia uma vez que introduz no modelo a variável “queixas nos joe-
lhos” que, tendo em consideração a literatura científica, não parece contribuir para as queixas 
na região lombar e, por outro lado, a própria variável (V7-IMC) acabou por não fazer parte do 
Modelo 5. Este modelo foi considerado desinteressante, no entanto, as suas variáveis em equa-
ção podem ver-se na Tabela 5.32.  
 
Tabela 5.32 – Variáveis em equação – Modelo 5 (stepwise forward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V18 1,237 0,896 1,909 1 0,167 3,446 0,596 19,939 
V23   3,430 2 0,180    
V23 (1) -2,137 1,881 1,291 1 0,256 1,118 0,003 4,709 
V23 (2) -1,664 0,931 3,195 1 0,074 1,189 0,031 1,174 
V27 2,419 1,113 4,721 1 0,030 11,231 1,267 99,521 
V38   8,768 2 0,012    
V38 (1) 3,567 1,385 6,631 1 0,010 35,401 2,344 534,587 
V38 (2) 5,651 1,934 8,541 1 0,003 284,535 6,431 12589,404 
V42 -3,093 1,059 8,536 1 0,003 0,045 0,006 0,361 
V51 2,061 1,017 4,108 1 0,043 7,852 1,070 57,614 
V55 -3,063 1,329 5,310 1 0,021 0,047 0,003 0,633 
Constante -2,936 2,305 1,622 1 0,203 0,053   
1  erro-padrão (standard error) 
 
O Modelo 6, gerado pela introdução de V47 (dispositivos de movimentação de pacientes) 
no Modelo 3, é um modelo que continua a ter um bom poder discriminante e que, para além 
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disso, acrescenta uma variável (V47) ao Modelo 3, tornando-o mais explicativo. As respetivas 
variáveis em equação podem ser observadas na Tabela 5.33.  
Sendo assim, o Modelo 6 foi considerado mais explicativo do que o Modelo 3 e constituiu 
o ponto de partida para o desenvolvimento do Modelo 7, pela adição da variável V44 (colabora-
ção de colega). No entanto, o modelo obtido (Modelo 7) revelou-se precisamente igual ao modelo 
que o gerou (Modelo 6) em termos das variáveis explicativas para as queixas na região lombar, 
não se atribuindo deste modo qualquer importância à variável introduzida (V44). Este modelo 
não foi, por isso, considerado para o procedimento da análise.  
 
Tabela 5.33 – Variáveis em equação – Modelo 6 (stepwise forward) 
Variável B S.E.1 Wald gl valor p Exp(B) 
I.C. a 95% para Exp(B) 
LI LS 
V23   4,479 2 0,107    
V23 (1) -2,425 1,754 1,912 1 0,167 0,088 0,003 2,753 
V23 (2) -2,552 1,207 4,470 1 0,034 0,078 0,007 0,830 
V27 2,299 1,085 4,487 1 0,034 9,962 1,187 83,586 
V38   7,888 2 0,019    
V38 (1) 3,730 1,531 5,936 1 0,015 41,686 2,074 837,812 
V38 (2) 5,857 2,094 7,824 1 0,005 349,631 5,772 21179,768 
V42 -3,161 1,114 8,044 1 0,005 0,042 0,005 0,377 
V51 1,516 0,961 2,489 1 0,115 4,552 0,693 29,913 
V55 -2,528 1,236 4,184 1 0,041 0,080 0,007 0,900 
V47 -2,867 1,946 2,170 1 0,141 0,057 0,001 2,579 
Constante -1,306 2,006 0,424 1 0,515 0,271   
1  erro-padrão (standard error) 
 
5.3.2 Avaliação de diagnóstico dos Modelos 
Na Tabela 5.34 pode ver-se a informação relativa aos vários modelos desenvolvidos, no 
que diz respeito às áreas abaixo da curva ROC e respetivos erros-padrão e intervalos de confian-
ça a 95%. 
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Tabela 5.34 – Área abaixo da curva ROC para os vários modelos 
Modelo Área Erro-padrão 
Intervalo de confiança a 95% 
LI LS 
1 0,808 0,050 0,710 0,906 
2 0,828 0,049 0,732 0,923 
3 0,900 0,037 0,827 0,973 
4 0,893 0,045 0,805 0,981 
5 0,895 0,039 0,819 0,971 
6 0,884 0,045 0,796 0,972 
 
Na Figura 5.37 encontram-se ilustradas as curvas ROC empíricas associadas aos modelos 
descritos anteriormente. Como pode ser observado, as curvas que apresentam menor poder 
discriminante são as que correspondem aos Modelos 1 e 2, uma vez que são aquelas que se 
encontram mais afastadas do canto superior esquerdo do espaço unitário. As restantes curvas 
apresentam poderes discriminantes superiores aos dos modelos anteriores e idênticos entre si e, 
consequentemente encontram-se mais próximas do canto superior esquerdo do espaço unitário.  
 
 
Figura 5.37 – Curvas ROC empíricas associadas aos vários modelos desenvolvidos 
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Como foi referido, os Modelos 3, 4, 5 e 6 têm poderes discriminantes idênticos, isto é, são 
capazes de acertar na predição das queixas na região lombar com idêntica probabilidade, mais 
concretamente entre 88,4% e 90,0%. O modelo considerado como sendo o que melhor explica 
as queixas na região lombar (Modelo 6) foi selecionado tendo em atenção tanto o seu poder 
discriminante como também o número e a qualidade das variáveis que o integram, ou seja, 
estabeleceu-se um compromisso entre estes dois aspetos: poder discriminante e variáveis expli-
cativas. Deste modo termina a fase de desenvolvimento de modelos estatísticos, tendo-se obtido 
um modelo final (Modelo 6) com um bom poder discriminante, no qual as variáveis explicativas 
das queixas na região lombar em enfermeiros que prestam cuidados domiciliários são sete: as 
seis que já integravam o Modelo 3 (atenuação do peso do braço (V42); altura da cama (V51); 
satisfação (V55); postura dos antebraços (V23); posturas estáticas (V27); postura do braço 
(V38)) mais a variável V47 (dispositivos de movimentação de pacientes), entretanto introduzida. 
Na Tabela 5.35 pode ver-se um resumo do tipo de contribuição que as sete variáveis que 
integram o Modelo 6 têm para as queixas na região lombar. 
 
Tabela 5.35 – Variáveis do Modelo 6 e sua contribuição para as queixas lombares 
Variável Descrição B Contribuição 
V23 
Postura dos antebraços (1) -2,425 A utilização de postura diferente da postu-
ra de referência a pode contribuir para o 
não aparecimento de queixas. Postura dos antebraços (2) -2,552 
V27 Posturas estáticas 2,299 
A manutenção de posturas estáticas por 
mais de 1 minuto seguido pode contribuir 
para o aparecimento de queixas. 
V38 
Postura dos braços (1) 3,730 A utilização de postura diferente da postu-
ra de referência b pode contribuir para o 
aparecimento de queixas. Postura dos braços (2) 5,857 
V42 Atenuação do peso do braço -3,161 
Trabalhar com o braço apoiado pode 
contribuir para o não aparecimento de 
queixas. 
V47 Dispositivos de movimentação -2,867 
Utilizar dispositivos de auxílio à movimen-
tação de pacientes pode contribuir para o 
não aparecimento de queixas. 
V51 Altura da cama 1,516 
Trabalhar com uma cama com uma altura 
inadequada pode contribuir para o apare-
cimento de queixas. 
V55 Satisfação -2,528 
Sentir-se satisfeito com o trabalho pode 
contribuir para o não aparecimento de 
queixas. 
a postura de referência do antebraço: entre 60º e 100º de flexão. 
b postura de referência do braço: entre 20º extensão e 20º de flexão. 
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Com base no Modelo 6 vai-se agora considerar um exemplo hipotético da sua aplicação 
prática, isto é, vai ser simulada uma determinada situação de trabalho em contexto domiciliário 
e a partir daí vai fazer-se o cálculo da probabilidade de o enfermeiro ter queixa na região lombar. 
A simulação será efetuada através da Equação 4.8, apresentada no Capítulo 4.  
Assim, considere-se um enfermeiro que durante o desenvolvimento de determinada tarefa 
em contexto domiciliário trabalhe com os antebraços (V23) maioritariamente na postura de refe-
rência (entre 60º e 100º de flexão), que mantenha posturas estáticas (V27) por mais de um 
minuto; que trabalhe, em geral, com os braços (V38) numa postura situada entre os 20º e os 
45º de flexão; que não tenha atenuação do peso do braço (V42); que não disponha de dispositi-
vos de auxílio à movimentação de pacientes (V47); que trabalhe em relação a uma cama cuja 
altura é desadequada (V51); que se sinta satisfeito com o trabalho desempenhado (V55).  
Na Tabela 5.36 pode ver-se um resumo da informação relativa ao exemplo hipotético. 
 
Tabela 5.36 – Resumo da informação relativa ao exemplo dado  
Variável Descrição B Valor de x  
V23 
Postura dos antebraços (1) -2,425 0 
Postura dos antebraços (2) -2,552 0 
V27 Posturas estáticas 2,299 1 
V38 
Postura dos braços (1) 3,730 1 
Postura dos braços (2) 5,857 0 
V42 Atenuação do peso do braço -3,161 0 
V47 Dispositivos de movimentação -2,867 0 
V51 Altura da cama 1,516 1 
V55 Satisfação -2,528 1 
 
Substituindo os valores de x na Equação 4.8 obtém-se a seguinte expressão que permite 












Resolvendo a expressão, obtém-se o seguinte valor: 0,9761. O significado deste valor é de 
que, nas condições descritas no exemplo hipotético, o enfermeiro tem uma probabilidade de ter 
queixa na região lombar de 97,61%. Se, por exemplo, a cama onde se encontra o paciente for 
regulável em altura e se o enfermeiro a regular para uma altura que considere adequada, o valor 
da probabilidade de ter queixa na região lombar desce para cerca de 90%. Através deste modelo 
podem ser simuladas várias situações de trabalho possíveis e verificar, para cada uma, qual a 
probabilidade de ter queixa na região lombar. A atuação sobre as sete variáveis que integram o 
Modelo 6 deve ser executada de modo a obter-se o menor valor de probabilidade possível, que 
corresponde à não existência de queixas.  
Tendo em consideração a classificação de fatores de risco de LMELT para enfermeiros uti-
lizada neste trabalho (Sherehiy et al., 2004), verifica-se que as variáveis que constam no Modelo 
6 pertencem apenas aos grupos de fatores de risco físicos e psicossociais, nenhuma pertencen-
do ao grupo de fatores de risco individuais (sexo, idade, peso, altura, IMC, antiguidade na profis-
são, entre outros). Mais concretamente, a grande maioria das variáveis incluem-se nos fatores 
físicos e só a “satisfação no trabalho” pertence aos fatores psicossociais. 
De certo modo, estes resultados estão de acordo com a pesquisa de Malchaire e colegas 
(2001), na qual os autores tinham concluído que todos os fatores relacionados com aspetos 
biomecânicos ou psico-organizacionais apresentavam taxas mais elevadas de associação estatis-
ticamente significativa com problemas músculo-esqueléticos, do que fatores tradicionalmente 
apontados, como o peso e as atividades de lazer que, segundo os autores, podem ser deixados 
de parte neste tipo de estudos.  
Para Sherehiy e colegas (2004), a maior evidência de associação com problemas múscu-
lo-esqueléticos em enfermeiros verificou-se para a carga física, para as tarefas de elevação 
manual de cargas e para as tarefas que envolvem a movimentação manual de pacientes. Execu-
tar este tipo de tarefas em posturas inadequadas, por exemplo com flexão do tronco, gera um 
risco especialmente elevado de LMELT (Sherehiy et al., 2004).  
Para Brulin e colegas (1998a), os fatores psicossociais, isoladamente, têm uma fraca 
associação com as LMELT, no entanto a força da associação aumenta significativamente quando 
se tem em consideração o efeito combinado de fatores físicos e psicossociais. Ter em considera-
ção os efeitos combinados de vários tipos de fatores sobre as LMELT, foi o que se fez no presen-
te trabalho através do desenvolvimento de modelos estatísticos muiltivariados. 
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Algumas das variáveis que fazem parte do Modelo 6 são apontadas, com alguma frequên-
cia, na literatura como possíveis contribuidoras, de forma positiva ou negativa, para o apareci-
mento de problemas de ordem músculo-esquelética. Este facto contribui para uma maior credibi-
lidade por parte do modelo estatístico obtido. A título de exemplo, Lagerström e colegas (1998) 
referiram, numa revisão bibliográfica que efetuaram acerca da relação entre a profissão de 
enfermagem e problemas na região lombar, que a satisfação no trabalho pode ser importante 
para a consequência e manutenção de problemas na região inferior das costas, afetando a per-
ceção da dor e a tendência para relatar a doença. Também Smith e colegas (2006), num estudo 
realizado com enfermeiros hospitalares no Japão, concluíram que era necessário dar mais 
importância à satisfação no trabalho, à organização do trabalho e ao stresse ocupacional, parale-
lamente com as estratégias de redução de risco mais tradicionais que enfatizam as tarefas de 
manipulação e outros fatores ocupacionais. Noutro estudo, em que foi avaliado o impacto da 
intervenção ergonómica nas taxas de dores lombares, os autores verificaram a existência de 
associação entre dores e insatisfação com o trabalho e realização de tarefas de movimentação 
de pacientes sem utilização de ajudas mecânicas (Smedley et al., 2003).  
No que diz respeito à utilização de meios auxiliares para a movimentação de pacientes, 
são vários os autores que referem que estes dispositivos devem ser utilizados, sempre que pos-
sível, nas tarefas que envolvem a movimentação de pacientes (por exemplo: transferências, 
posicionamentos). Deste modo, pretende-se diminuir a possibilidade de ocorrência de problemas 
de ordem músculo-esquelética (Botha e Bridger, 1998; Elford et al., 2000; Evanoff et al., 2003; 
Hignett e Crumpton, 2007; Kromark et al., 2009; Li et al., 2004; Smith et al., 2006; Zhuang et 
al., 1999).  
De acordo com o Modelo 6, verificou-se que o facto de os enfermeiros trabalharem com 
uma altura da cama, onde se encontra o paciente, que consideram inadequada, pode contribuir 
para o aparecimento de queixas na região lombar. Para colmatar este problema, seria ideal que 
a casa dos pacientes estivesse equipada com camas articuladas e reguláveis em altura. Isto 
permitiria que os enfermeiros a regulassem de acordo com as suas próprias medidas antropo-
métricas e também de acordo com o tipo de tarefa a executar. Para proceder à transferência ou 
levante de pacientes, a altura da cama deve estar entre a altura do punho e a altura do cotovelo 
do profissional (Pheasant e Haslegrave, 2005). Quanto mais pormenorizada for a tarefa a execu-
tar, mais alta (de 50 a 100 mm acima da altura do cotovelo) deverá estar a cama. São vários os 
autores que referem que uma altura de cama inadequada, em geral baixa, contribui para adoção 
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de posturas incorretas e consequentemente para o aparecimento de problemas músculo-
esqueléticos (Botha e Bridger, 1998; Caboor et al., 2000; Cappiello et al., 2005; de Looze et al., 
1994). Também Owen e Staehler (2003) verificaram que as principais fontes geradoras de pro-
blemas de costas em trabalhadores de cuidados de saúde domiciliários eram a altura e largura 
das camas dos pacientes, o sítio onde as mesmas se encontram colocadas e a sua impossibili-
dade de ajustamento. O estudo de Trinkoff e colegas (2003b) contradiz de algum modo o que foi 
referido até aqui. Segundo este estudo, realizado com enfermeiros, os autores concluíram que a 
utilização de dispositivos mecânicos e a existência de equipas próprias para a movimenta-
ção/levante de pacientes contribuíam para uma menor probabilidade de LMELT nas costas no 
entanto, verificaram que a utilização de camas ajustáveis e de tábuas de transferência e lençóis 
deslizantes estava associada a maiores probabilidades de LMELT nas costas. A este respeito, 
também Caboor e colegas (2000) obtiveram resultados ambíguos uma vez que verificaram que a 
possibilidade de ajustamento da altura da cama em tarefas típicas de enfermagem tinha impli-
cações significativas para a qualidade do movimento da coluna vertebral no entanto a atividade 
muscular não sofria alterações com diferentes alturas da cama. Segundo os autores, isto pode 
significar que os enfermeiros não sabem ajustar a altura da cama para uma situação ótima 
(Caboor et al., 2000). Este facto tinha já sido referido por de Looze e colegas (1994), para quem 
os enfermeiros tinham uma capacidade limitada para selecionar a altura ótima da cama con-
soante o tipo de tarefa a executar. 
A manutenção de posturas estáticas por mais de um minuto é uma variável frequente-
mente apontada como fator de risco de LMELT. Em contexto domiciliário, Knibbe e Friele (1996) 
identificaram as posturas de trabalho estáticas como um fator de risco para as dores nas costas 
em pessoal de enfermagem que prestava cuidados domiciliários na Holanda. No estudo que 
Cheung e colegas (2006) desenvolveram com pessoal de enfermagem que prestava cuidados 
domiciliários em Hong Kong, os autores verificaram que a manutenção de posturas estáticas 
podia ocorrer, por exemplo, durante a execução de um penso num espaço de trabalho limitado 
na casa de pacientes e também noutras situações. Neste estudo, todas as variáveis relacionadas 
com posturas estáticas foram identificadas como fatores de risco de LMELT (Cheung et al., 
2006). 
Relativamente às posturas dos braços (V38) e dos antebraços (V23) e à variável “atenua-
ção do peso do braço” (V42), que fazem parte do Modelo 6, não foram encontrados estudos que 
permitissem estabelecer comparações. No entanto pensa-se que os resultados obtidos vão no 
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sentido de se conseguir minimizar o momento gerado relativamente à coluna lombar, que origi-
nará menor stresse na mesma e, consequentemente, menor possibilidade de queixas por parte 
dos enfermeiros.  
 
5.4 Principais limitações do estudo 
Ao longo deste trabalho verificaram-se algumas dificuldades que contribuíram para que o 
mesmo tivesse algumas limitações que importa revelar.  
A principal limitação prende-se com o tamanho da amostra de enfermeiros que responde-
ram ao questionário, apenas 222 num universo de 2763 (ARSN, I.P., 2011). Deste número, já 
de si baixo, apenas as respostas completas (147) foram consideradas válidas para tratamento 
estatístico. Obteve-se, assim, uma taxa de resposta de 5,3% que não permite inferir acerca da 
população de enfermeiros que trabalha nos Centros de Saúde da região Norte de Portugal e que 
presta cuidados de saúde domiciliários.  
Podem-se tentar enumerar algumas razões para o baixo número de enfermeiros respon-
dentes, dado que a resposta a um questionário é voluntária e dependente de cada indivíduo.  
A razão que parece ser mais premente é o facto de não se ter tido apoio institucional por 
parte da ARSN, I.P. na divulgação do questionário, apesar dos esforços exercidos nesse sentido. 
Este aspeto não só limitou a divulgação do questionário, como também limitou a resposta ao 
mesmo por parte de alguns enfermeiros que, através de correio eletrónico, questionaram acerca 
da necessidade de aprovação do questionário pela ARSN, I.P. para que pudessem preenche-lo.  
A divulgação foi então efetuada através de mensagens eletrónicas e de cartas, enviadas 
desfasadamente para os Centros de Saúde pertencentes à ARSN, I.P. No espaço temporal ime-
diato a cada pedido de preenchimento do questionário, obtinham-se algumas dezenas de respos-
tas, mas esse número diminuía bastante com o passar do tempo. Posteriormente, ainda se fez 
um reforço do pedido de preenchimento, limitando, no entanto, o prazo de resposta de modo a 
poder-se avançar com a análise dos dados e concluir o estudo atempadamente.  
Salienta-se ainda que o facto de o questionário ser bastante extenso pode, também, ter 
contribuído para a baixa taxa de resposta obtida, mas como se tinha efetuado uma adaptação do 
Questionário Nórdico (Kuorinka et al., 1987), tentou-se mantê-lo tão similar quanto possível.  
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Houve também alguma dificuldade no desenvolvimento do trabalho de campo, durante o 
qual se pretendia avaliar, de modo objetivo, o risco de LMELT dos enfermeiros durante o aten-
dimento domiciliário. Para isso era necessária, em primeiro lugar, a permissão por parte da dire-
ção dos Agrupamentos de Centros de Saúde. Era também necessária a permissão por parte dos 
enfermeiros que prestam cuidados domiciliários e por fim, mas não menos importante, a per-
missão, dos próprios pacientes ou seus familiares/cuidadores, para que se pudesse acompa-
nhar o(s) enfermeiro(s) e assistir ao tratamento efetuado, recolher informação sobre o local, 
sobre o tratamento em questão e obter imagens vídeo da atividade do enfermeiro(s) para poste-
rior análise. Eram, de facto, muitas, as autorizações necessárias e houve dificuldade na sua 
obtenção. 
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6. RECOMENDAÇÕES E BOAS PRÁTICAS 
 
Ao longo deste trabalho pôde-se verificar, através dos resultados do questionário, que os 
enfermeiros que desenvolvem o seu trabalho em Centros de Saúde da Região Norte de Portugal 
e mais concretamente aqueles que prestam cuidados de saúde domiciliários, apresentam eleva-
das taxas de prevalência de queixas de ordem músculo-esquelética, principalmente ao nível das 
costas (regiões cervical, lombar e dorsal) e dos ombros. Durante a avaliação objetiva do risco de 
LMELT, através da técnica REBA (Hignett e McAtamney, 2000), verificou-se que o risco presente 
nas diversas atividades desenvolvidas em contexto domiciliário era, em geral, médio. Das dezoito 
atividades observadas e analisadas, treze apresentavam um risco médio de LMELT e cinco apre-
sentavam um risco alto. O risco médio sugere que se faça uma intervenção, não urgente, no 
posto de trabalho enquanto o risco alto sugere que essa intervenção seja feita a curto prazo. 
Pela análise detalhada dos resultados, verificou-se que os fatores que mais contribuíram 
para o agravamento da pontuação REBA final de cada atividade foram as posturas inadequadas 
adotadas pelos enfermeiros, nomeadamente a flexão anterior do tronco e a torção do mesmo, a 
repetitividade de movimentos principalmente durante as tarefas que envolviam a limpe-
za/desinfeção de feridas e a colocação/remoção de ligaduras e também o tipo de ligação ou 
coupling entre o profissional e o paciente. Se se atentar as respostas ao questionário, relativa-
mente à postura do tronco geralmente adotada durante a atividade desempenhada mais fre-
quentemente em contexto domiciliário, a quase totalidade dos enfermeiros (86,1%) tem a perce-
ção de que adotam posturas bastante penosas (consultar Figura 5.8), com 48,1% dos enfermei-
ros a apontarem uma flexão do tronco entre os 20 e os 60º e 38% a apontarem mais do que 60º 
de flexão. Segundo a metodologia REBA, estes níveis de flexão do tronco apresentam elevado 
risco para a região lombar (Hignett e McAtamney, 2000). 
Note-se que as posturas inadequadas são muitas vezes condicionadas pela exiguidade do 
espaço disponível, pelo excesso de mobiliário em redor do leito do paciente, por camas inade-
quadas (baixas, não articuladas ou de casal), pela dificuldade, por vezes existente, em pousar 
materiais clínicos e também pela ausência de dispositivos auxiliares de apoio à movimentação 
do paciente.  
No sentido de melhorar as condições de trabalho dos enfermeiros que prestam cuidados 
de saúde domiciliários, diminuindo o risco de ocorrência de problemas de ordem músculo-
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esquelética e de outros tipos de acidentes, seria necessário proceder a uma intervenção tanto na 
casa dos pacientes como nalguns tipos de comportamentos que pacientes ou seus familiares 
possam ter. A intervenção também pode e deve fazer-se atuando sobre os próprios profissionais 
de enfermagem, sensibilizando-os para a importância de protegerem a sua saúde músculo-
esquelética. Exemplo disso é a adoção de atitudes e de posturas, o mais adequadas possível, 
durante as tarefas que executam na casa dos pacientes, ainda que as condições do local de 
trabalho sejam adversas.  
 
6.1  Atuação sobre a casa dos pacientes 
Como se percebe facilmente, torna-se muito complicado para um profissional de enferma-
gem proceder a alterações nas casas dos pacientes, como por exemplo tentar mexer na disposi-
ção de móveis, eliminar móveis e objetos, pedir para adquirirem camas hospitalares ou dispositi-
vos auxiliares para movimentação dos pacientes. Os pedidos de alteração por parte do enfermei-
ro, ainda que sejam claramente explicados e justificados, nem sempre são bem recebidos pelo 
paciente e/ou pela sua família. Tanto o paciente como a sua família podem ter hábitos e com-
portamentos, nomeadamente de afetividade para com objetos e mobílias, que podem impossibi-
litar a introdução de alterações nas suas casas no sentido de melhorar as condições de trabalho 
dos enfermeiros (Cappiello et al., 2005). Torna-se primordial a consciencialização, por parte do 
paciente e/ou família, acerca da influência que o seu comportamento, a sua casa e o seu mobi-
liário podem ter na prevenção de lesões lombares do enfermeiro (Cheung, 2000). É também 
importante que percebam que se o enfermeiro trabalhar em maior segurança, eles próprios 
serão mais bem tratados e sentir-se-ão mais seguros. 
Pelo que foi dito acima, será desejável que a sensibilização do paciente e/ou família seja 
efetuada atempadamente e por via institucional, ou seja, através do Centro de Saúde a que per-
tence o paciente. Assim, sugere-se a existência de um panfleto que o Centro de Saúde deve 
entregar ou enviar ao paciente logo que saiba que ele vai precisar de cuidados de saúde domici-
liários. Deste modo irá haver mais tempo para o paciente e/ou sua família refletirem sobre o 
assunto versado no panfleto e também para tomarem as medidas possíveis, que proporcionem 
um trabalho mais seguro aos enfermeiros. Neste sentido, foi elaborado um protótipo de panfleto 
(Anexo P) que posteriormente será apresentado aos Centros de Saúde. Nele constam, não só, 
esclarecimentos e recomendações que pacientes e/ou seus familiares devem ter em considera-
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ção para a visita do enfermeiro, como também é realçada a importância da segurança do 
enfermeiro como meio de garantir a própria segurança do paciente. 
 
6.2 Atuação sobre os enfermeiros 
A atuação sobre os profissionais de enfermagem com o objetivo de diminuir o risco de 
LMELT na prestação de cuidados de saúde domiciliários passa pela fomentação da sua forma-
ção em ergonomia, relacionada essencialmente com as possíveis tarefas normalmente desenvol-
vidas em casa dos pacientes. Nestas formações, devem ser abordadas variadíssimas situações 
passíveis de serem constatadas pelos enfermeiros, uma vez que, como foi sendo referido ao 
longo deste trabalho, cada domicílio onde o enfermeiro presta apoio é diferente do anterior.  
Tendo em consideração aquilo que foi observado e avaliado durante o acompanhamento 
dos enfermeiros nas suas visitas domiciliárias, destacaram-se algumas situações de risco sobre 
as quais se sugerem, seguidamente, algumas recomendações específicas a ter em consideração 
pelos profissionais.  
O saco de material clínico utilizado nas visitas deve ser acondicionado na bagageira da via-
tura, preferencialmente junto à porta traseira de modo a diminuir a distância horizontal entre as 
mãos e a região lombar do profissional e assim facilitar a sua manipulação. Se possível, o saco 
de material clínico deve ser substituído por uma mochila com rodas idealizada para este fim, 
especialmente se o percurso entre o carro e a casa for extenso. No caso de existirem obstáculos 
no percurso, tal como degraus, mau estado do pavimento, entre outros, a mochila deve poder 
ser transportada às costas.  
Já na casa dos pacientes, os diversos materiais devem, sempre que possível, ser coloca-
dos sobre peças de mobiliário permitindo deste modo evitar inclinações/torções por parte do 
tronco, sempre prejudiciais para a coluna vertebral. Sempre que os tenham disponíveis, os 
enfermeiros deverão utilizar corretamente os dispositivos auxiliares para movimentação de 
pacientes (lençóis deslizantes, tábuas de transferência, triângulos, cintas, entre outros).  
É importante que os enfermeiros possuam conhecimentos sobre técnicas corretas de 
movimentação de cargas e, particularmente, de pacientes, nomeadamente no que respeita aos 
princípios da segurança, tanto do enfermeiro como do paciente, e da economia de esforço, 
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devendo o profissional de enfermagem adotar posturas que se aproximem o mais possível da 
neutralidade, essencialmente ao nível da coluna lombar. 
Tendo em consideração as variáveis que integram o modelo estatístico (Modelo 6), de 
previsão do risco de os enfermeiros terem problemas ao nível da coluna lombar, que se conside-
rou como sendo o mais adequado de entre todos os que foram desenvolvidos, sensibilizam-se os 
enfermeiros para o facto de terem em consideração as seguintes recomendações durante as 
tarefas domiciliárias: a postura do antebraço deve, idealmente, corresponder a uma flexão 
menor do que 60º; não devem ser mantidas posturas estáticas por mais de um minuto, por isso 
o enfermeiro deve esforçar-se para alterar frequentemente a sua postura de trabalho; a postura 
dos braços que deve adotar deve situar-se entre 20º de extensão e 20º de flexão; sempre que 
possível deve trabalhar com os braços apoiados de modo a atenuar o peso dos mesmos; sempre 
que estejam disponíveis dispositivos auxiliares para a movimentação de pacientes, o enfermeiro 
deve utilizá-los e no caso de não existirem deve incentivar a sua aquisição; sempre que haja 
possibilidade, o enfermeiro deve regular a altura da cama para uma altura que considere ade-
quada, ainda que seja através de soluções provisórias (por exemplo a colocação de calços nos 
pés de uma cama baixa); a satisfação com o trabalho desempenhado é favorável ao não apare-
cimento de queixas na região lombar devendo, por este motivo, o enfermeiro esforçar-se por se 
sentir satisfeito, apesar de esta variável depender bastante de fatores organizacionais muitas 
vezes fora do controle do profissional. 
Seguem-se algumas recomendações gerais baseadas em artigos científicos dedicados a 
esta área.  
Numa publicação da Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho (E-Facts 
35) inteiramente dedicada à avaliação de risco em trabalhadores de cuidados domiciliários, são 
fornecidas múltiplas recomendações a ter em consideração pelos trabalhadores (Agência Euro-
peia para a Segurança e Saúde no Trabalho, 2008). As recomendações estão organizadas por 
tipo de risco. Realçam-se apenas algumas destas recomendações, concretamente as que se 
prendem essencialmente com as possíveis situações e tarefas desenvolvidas por enfermeiros 
que possam contribuir para o aparecimento de LMELT nestes profissionais.  
O enfermeiro deve entender o risco de LMELT como uma realidade associada à prestação 
de cuidados domiciliários e deve trabalhar em segurança, respeitando as suas capacidades físi-
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cas. Numa situação em que o paciente esteja na iminência de cair, o enfermeiro não deve tentar 
parar a queda, mas sim controlá-la, ou seja, minorar as suas consequências.  
As posturas inadequadas dos ombros, pescoço, punhos e tronco devem ser evitadas, tan-
to quanto possível e devem ser efetuadas pequenas pausas para permitir que determinados 
segmentos corporais repousem e relaxem, como por exemplo a região lombar, o pescoço, os 
ombros e os punhos. O enfermeiro deve tentar alternar entre a postura sentada e a postura de 
pé assim como também alternar o tipo de atividade efetuada com o objetivo de distribuir o esfor-
ço pelos vários segmentos corporais.  
Durante as tarefas que envolvem a movimentação do paciente (transferências e reposicio-
namentos) o profissional deverá fazer uma análise prévia dos riscos antes de efetuar qualquer 
tipo de movimentação.  
Sempre que possível, deverão ser utilizados dispositivos auxiliares, de maior porte como 
os elevadores eletromecânicos, ou de menor porte, dos quais se seguem alguns exemplos: cin-
tas e pranchas de transferência, superfícies (folhas) deslizantes de vários tamanhos, discos gira-
tórios para os pés, triângulos fixos à cama do paciente que auxiliam o seu reposicionamento no 
caso de ele ter força nos braços, entre outros.  
Quando tem de fazer tratamentos ao paciente ou quando necessita de o movimentar, o 
enfermeiro deverá estar o mais próximo possível do mesmo, ainda que para isso tenha de remo-
ver obstáculos que se situem em volta do local. 
Sempre que possível, as tarefas que envolvem a movimentação do paciente devem ser 
executadas em equipa para aliviar a carga imposta, nomeadamente à coluna. Durante este tipo 
de tarefas o enfermeiro deve transferir o peso do corpo com o auxílio das pernas e deve assegu-
rar uma base estável mantendo os seus pés afastados à largura dos ombros e posicionando-os 
um à frente e outro atrás, fletindo os joelhos e mantendo as costas direitas. 
Nas transferências de pacientes entre duas superfícies, deve evitar-se tanto quanto possí-
vel diferenças de alturas podendo, no entanto, aceitar-se um leve declínio entre as duas superfí-
cies. A distância entre as duas superfícies deverá ser a mais reduzida possível e, caso subsista 
alguma distância entre elas, isso poderá ser colmatado com a colocação da tábua de transferên-
cia abrangendo ambas as superfícies. Se a cama onde se encontra o paciente for ajustável em 
altura, o enfermeiro deverá tirar partido dessa caraterística durante a transferência do paciente. 
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Deverá regular a altura da cama tendo em consideração a sua própria estatura e também a altu-
ra da superfície para onde pretende transferir o paciente. 
Sempre que o paciente tenha alguma capacidade física, o enfermeiro deverá tirar partido 
disso, incitando o paciente a colaborar com ele nessas tarefas de transferência e felicitando-o 
pelas suas capacidades e pelos seus progressos. Certos equipamentos podem facilitar a colabo-
ração por parte do paciente, tal como vários tipos de barras de apoio, tábuas de transferência e 
outros. Estes equipamentos permitem que o próprio paciente ajude, sempre que possível, duran-
te a sua transferência (NIOSH, 2010).  
Nesta revisão bibliográfica acerca dos riscos ocupacionais na prestação de cuidados de 
saúde (NIOSH, 2010) surgem algumas recomendações para os trabalhadores desta área, que 
são de algum modo coincidentes com algumas que foram referidas acima. Salienta-se, no entan-
to, a importância de o enfermeiro se ir deslocando ao longo da parte lateral da cama do paciente 
e de efetuar as tarefas o mais próximo possível dele, evitando deste modo a torção do tronco. A 
torção e inclinação do tronco podem também ser evitadas fletindo os joelhos e afastando os pés. 
Para evitar a torção do tronco, o enfermeiro deverá certificar-se que um dos seus pés se encon-
tre na direção do movimento. Há também referência à necessidade de utilização de dispositivos 
de ajuda às movimentações do paciente, sempre que haja essa possibilidade. Quando é neces-
sário puxar o paciente em direção à cabeceira da cama, é mais fácil fazê-lo com a cabeceira 
plana ou descida. Elevar os joelhos do paciente e encorajá-lo a empurrar os pés também pode 
ajudar. Note-se, no entanto, que isto só é possível se o paciente for capaz de executar esse 
movimento. 
Num guia de boas práticas do Royal College of Nursing são fornecidas algumas medidas 
de controlo do risco, parte delas coincidentes com as já referidas, de onde se destaca a utiliza-
ção de um banco baixo pelo enfermeiro, no caso de o paciente se encontrar num baixo plano, 
ficando ambos ao mesmo nível. Também fornece a sugestão de o enfermeiro apoiar um ou 
ambos os joelhos na cama do paciente, ou mesmo no solo, durante o tratamento de modo a 
evitar ou reduzir a inclinação do tronco (Royal College of Nursing, 2003).   
Mais recomendações podem ser encontradas em dois artigos científicos inteiramente 
dedicados à prevenção de LMELT em trabalhadores que prestam cuidados de saúde domiciliá-
rios. O primeiro foca essencialmente recomendações durante a assistência a pacientes com 
elevado grau de força na parte superior do corpo ou capacidade para suportar o seu peso (Par-
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sons et al., 2006a) e o segundo artigo enfatiza recomendações para tarefas de assistência a 
pacientes que têm sérias dificuldades, ou são incapazes, em suportar o seu próprio peso (Par-
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7. CONCLUSÕES E TRABALHO FUTURO 
 
Este é o primeiro estudo português dedicado à problemática das LMELT em enfermeiros 
que prestam cuidados de saúde domiciliários, pertencendo os enfermeiros, neste caso, aos Cen-
tros de Saúde da região Norte de Portugal.  
No entanto, ao longo deste trabalho existiram algumas adversidades que contribuíram 
para que o mesmo tivesse as limitações que foram, entretanto, referidas no ponto 5.4.  
Apesar das dificuldades enfrentadas e das consequências negativas que daí advieram, os 
principais objetivos deste estudo foram alcançados. A população de enfermeiros domiciliários 
pertencente aos Centros de Saúde da Região Norte de Portugal foi caraterizada sob vários aspe-
tos, incluindo as queixas de ordem músculo-esquelética relacionadas com o trabalho, a sintoma-
tologia associada, caraterísticas das atividades desenvolvidas em contexto domiciliário, caraterís-
ticas de personalidade dos enfermeiros, entre outros.  
Verificou-se, através de análise estatística, que o facto de prestar cuidados de saúde 
domiciliários é um fator de risco de LMELT para os enfermeiros, ou seja, no caso de desenvolve-
rem este tipo de atividade a possibilidade de terem queixas de ordem músculo-esquelética na 
região lombar é cerca do triplo da possibilidade dos seus colegas que apenas exercem atividade 
nos Centros de Saúde.  
Outro dos objetivos era a identificação de fatores de risco, pertencentes ao contexto domi-
ciliário, responsáveis pelas queixas na região lombar. Perante uma primeira análise de regressão 
logística binária univariada verificou-se a existência de nove variáveis independentes com asso-
ciação estatisticamente significativa com a variável dependente (queixas na região lombar) 
(p<0,05). As variáveis obtidas foram as seguintes: ter tido alguma lesão músculo-esquelética 
anteriormente (V11); ter queixas na região cervical (V12); ter queixas nos ombros (V14); ter quei-
xas na mão/punho (V16); executar as tarefas com rotação do braço (V40); trabalhar com o bra-
ço apoiado (V42); trabalhar relativamente a uma altura de cama não adequada (V51); sentir 
stresse devido ao trabalho executado (V54) e sentir-se satisfeito com o trabalho (V55). Realça-se 
ainda que foram detetadas duas variáveis cuja presença tem um efeito antagónico ao dos fatores 
de risco, isto é, contribuem para o não aparecimento de queixas na região lombar: trabalhar com 
o braço apoiado, havendo atenuação do seu peso (V42) e sentir-se satisfeito com o trabalho 
desempenhado (V55). 
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Posteriormente a esta primeira análise, através da análise de regressão logística multiva-
riada efetuada, foram desenvolvidos modelos estatísticos explicativos das queixas na região lom-
bar nos enfermeiros que prestam cuidados domiciliários, tendo-se obtido um modelo final (Mode-
lo 6 – considerado como aquele que melhor explica as queixas na região lombar) com um bom 
poder discriminante (88,4%), no qual as variáveis explicativas das queixas na região lombar são 
sete: atenuação do peso do braço (V42); altura da cama não adequada (V51); satisfação com o 
trabalho (V55); postura dos antebraços diferente da postura de referência - entre 60º e 100º de 
flexão (V23); adoção de posturas estáticas (V27); postura do braço diferente da postura de refe-
rência - entre 20º de extensão e 20º de flexão (V38); utilização de dispositivos auxiliares para 
movimentação de pacientes (V47). Deste grupo de variáveis, que têm uma atuação conjunta, há 
três que têm um efeito penalizador para a região lombar (V27; V38; V51) e quatro que têm um 
efeito contrário, ou seja, quando estão presentes contribuem para o não aparecimento de quei-
xas na região lombar (V23; V42; V47; V55).  
Quase todas as variáveis que fazem parte do Modelo 6 pertencem ao grupo de fatores 
físicos, apenas a “satisfação no trabalho” pertence ao grupo de fatores psicossociais (Sherehiy et 
al., 2004). Nenhuma das referidas variáveis pertence ao grupo de fatores individuais (sexo, ida-
de, peso, altura, IMC, antiguidade na profissão, entre outros).  
Uma vez que se constatou que a maioria dos enfermeiros respondentes prestam cuidados 
de saúde domiciliários (85%), pensa-se que é muito importante controlar as variáveis que inte-
gram o modelo 6 no sentido de se tentar eliminar (ou diminuir a frequência) as que são prejudi-
ciais para a região lombar e, pelo contrário, tentar que estejam presentes, o mais possível, aque-
las que contribuem para o não aparecimento de queixas na região lombar. 
Apesar de não se ter conseguido fazer a avaliação do risco de LMELT a muitos enfermei-
ros que prestam cuidados domiciliários, as atividades que foram avaliadas permitiram perceber 
que o risco de LMELT está presente na atividade de enfermagem domiciliária. Verificou-se que o 
risco presente nas diversas atividades era, em geral, médio (Hignett e McAtamney, 2000), sendo 
que das dezoito atividades analisadas treze correspondiam a risco médio de LMELT e cinco a 
risco alto.  
 As recomendações e a fomentação de boas práticas para este grupo de enfermeiros 
constituíam também um objetivo deste trabalho e podem observar-se no capítulo 6. 
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Antes de terminar, e porque durante o desenvolvimento de trabalhos de investigação é 
usual que surjam diversas questões e necessidades, serão apresentadas algumas sugestões 
para trabalhos futuros que poderão colmatar algumas das lacunas deste trabalho. Nomeada-
mente, no que diz respeito ao tamanho da amostra, este tem de ser aumentado para que se 
obtenha uma amostra representativa da população de enfermeiros domiciliários pertencentes 
aos Centros de Saúde da Região Norte de Portugal e se possa inferir acerca desta população. 
Aumentar o tamanho da amostra vai também permitir testar, ou treinar, o modelo estatístico que 
se obteve, podendo assim verificar-se se ele prevê corretamente as queixas na região lombar. 
Seria também importante alargar o âmbito deste estudo a todo o País, e a partir dessa 
amostra poderia verificar-se se havia diferenças significativas de risco de LMELT entre os enfer-
meiros domiciliários das várias regiões. Pensa-se que também é importante avaliar o risco de 
LMELT acompanhando mais enfermeiros a casa dos pacientes, tendo, no entanto, consciência 
das dificuldades que isso acarreta devido às várias autorizações necessárias. 
Outro trabalho que pode ser desenvolvido futuramente, prende-se com a avaliação do ris-
co de LMELT em unidades de cuidados primários de saúde, dado que há poucos estudos acerca 
do tema e também porque, nestes locais, as atividades de enfermagem são diferentes das ativi-
dades desenvolvidas em contexto hospitalar e em contexto domiciliário.  
Para terminar será de referir que, apesar das limitações deste trabalho, pensa-se que o 
mesmo seja importante, uma vez que em Portugal não havia nenhum estudo sobre LMELT em 
enfermeiros domiciliários. O desenvolvimento de modelos estatísticos de previsão do risco de 
LMELT na região lombar permite que se dedique maior atenção às variáveis que deles fazem 
parte, atuando de modo a minimizar o risco de LMELT.  
O questionário eletrónico, desenvolvido especificamente para enfermeiros que prestam 
cuidados de saúde domiciliários, pode continuar a ser utilizado no entanto, devido à sua exten-
são e ao facto de considerar que algumas partes do questionário em que este trabalho se 
baseou (Kuorinka et al., 1987) são desnecessárias para o tipo de resultados que se pretendia 
obter, pensa-se que futuramente, o questionário a aplicar deva ser mais fácil de preencher, tanto 
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Nesta figura poderá ver a posição aproximada da parte do corpo à 
qual o questionário diz respeito. O problema na zona lombar é 
caracterizado por fadiga, desconforto ou dor na zona sombreada da 
figura, podendo ou não irradiar daí para um ou ambos os membros 
inferiores (ex.: ciática).  
 
Por favor responda, colocando uma cruz no quadrado apropriado 
(uma cruz por cada pergunta). É possível que tenha dúvidas sobre a 
forma como responder, mas concentre-se e tente responder do 
modo mais verídico que lhe for possível. 
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ANEXO B – Mensagem (e-mail) enviada aos Centros de Saúde no 2º semestre de 
2009 
 
Braga, 20 de Julho de 2009 
 
Ex. mos Srs. 
No âmbito do meu projeto de investigação, decorrente do trabalho de doutoramento em Enge-
nharia Humana, no Departamento de Produção e Sistemas da Escola de Engenharia da Univer-
sidade do Minho, com o tema “LME na prestação de cuidados de saúde ao domicílio: avaliação 
do risco e construção de modelos estatísticos de previsão”, sob orientação da Professora Douto-
ra Mónica Paz Barroso e da Professora Doutora Ana Cristina Braga, pretendo, entre outras coi-
sas, avaliar o risco de lesões músculo-esqueléticas (LME) a que estão sujeitos os enfermeiros 
dos Centros de Saúde, particularmente os que prestam cuidados ao domicílio.  
A tese de dissertação assenta, numa primeira fase, num questionário que se pretende dirigir a 
todos os enfermeiros que trabalham nos Centros de Saúde da Zona Norte de Portugal Continen-
tal, quer prestem cuidados de saúde ao domicílio ou não, pelo que se torna necessária a Vossa 
ajuda. 
Assim, agradecemos a divulgação do Questionário (ver folheto, em anexo) dentro da Vossa Insti-
tuição do modo que acharem mais adequado. 
O acesso ao Questionário faz-se através do link: lmelt.dps.uminho.pt  
Antecipadamente gratas pela Vossa atenção. 
Com os melhores cumprimentos, 
 








ANEXO C – Carta enviada aos Centros de Saúde no 1º semestre de 2010 
 
Braga, 24 de Maio de 2010 
Exmo(a) Sr(a) Enfermeiro(a), 
 
No âmbito do meu projeto de investigação, decorrente do trabalho de doutoramento em Enge-
nharia Humana, no Departamento de Produção e Sistemas da Escola de Engenharia da Univer-
sidade do Minho, com o tema “LME na prestação de cuidados de saúde ao domicílio: avaliação 
do risco e construção de modelos estatísticos de previsão”, sob orientação da Professora Douto-
ra Mónica Paz Barroso e da Professora Doutora Ana Cristina Braga, pretendo, entre outras coi-
sas, avaliar o risco de lesões músculo-esqueléticas (LME) a que estão sujeitos os enfermeiros 
dos Centros de Saúde, particularmente os que prestam cuidados de saúde domiciliários.  
A tese de dissertação assenta, numa primeira fase, num questionário que se pretende dirigir a 
todos os enfermeiros que trabalham nos Centros de Saúde pertencentes à Zona Norte de Portugal 
Continental, quer prestem cuidados de saúde ao domicílio ou não, pelo que se torna fundamental 
a Vossa colaboração. 
Vimos por este meio solicitar, mais uma vez, a divulgação do Questionário pelo grupo de Enfer-
meiros (ver folheto em anexo) da forma que acharem mais conveniente.  
Aproveitamos para agradecer aqueles que já tiveram a amabilidade de submeter o questionário.   
O acesso ao Questionário faz-se através do link: lmelt.dps.uminho.pt  
Antecipadamente gratas pela Vossa colaboração. 
Com os melhores cumprimentos, 
Paula Carneiro (doutoranda) 
(pcarneiro@dps.uminho.pt) 
 
Ana Cristina Braga (Professora Auxiliar) 
(acb@dps.uminho.pt) 
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ANEXO F – Formulário de consentimento dos pacientes ou seus cuidadores 
 
Autorização do paciente, ou da sua família, para a visita 
ao seu domicílio  
Título do estudo: Lesões músculo-esqueléticas na prestação de cuidados de saúde ao domicílio: 
avaliação do risco e construção de modelos estatísticos de previsão. 
 
INFORMAÇÕES AO PARTICIPANTE E FORMULÁRIO DE CONSENTIMENTO 
Convidámo-lo a participar num estudo que visa a avaliação e a caracterização do risco de lesão 
músculo-esquelética a que os enfermeiros que prestam cuidados ao domicílio estão sujeitos. 
Pretende-se caracterizar as atividades levadas a cabo pelos enfermeiros e também avaliar o 
impacto que as mesmas produzem na sua saúde músculo-esquelética.  
O Sr.(a) foi selecionado como um dos possíveis participantes neste estudo, visto que necessita 
de cuidados de enfermagem no seu domicílio. 
No caso de se decidir pela assinatura deste formulário, ficámos desde logo autorizados a reco-
lher, na sua casa, os dados de que necessitamos para o desenvolvimento do trabalho. Este pro-
cedimento inclui, essencialmente, a recolha de imagens vídeo do enfermeiro enquanto desenvol-
ve determinada atividade. As imagens serão posteriormente analisadas. Será também necessário 
recolher dados acerca de dimensões de algumas peças de mobiliário (altura e largura da cama; 
altura de mesas de apoio) e de espaços disponíveis para a realização das atividades. Sabemos 
que se pode sentir incomodado pelas filmagens, mas garantimos que o objeto de estudo é o 
enfermeiro e não o Sr.(a) e que jamais divulgaremos a sua identidade. 
Todas as informações recolhidas no seu domicílio serão estritamente confidenciais. No caso de 
ser efetuada alguma publicação científica, garantimos que a sua identificação não será revelada e 
que será impossível qualquer associação com a sua pessoa ou com o seu domicílio. 
 
MUITO OBRIGADA pela sua compreensão! 
Guimarães, 1 de Setembro de 2010, 
________________________________ 
Paula Machado de Sousa Carneiro 
(Departamento de Produção e Sistemas - Escola de Engenharia - Universidade do Minho) 
 
Eu, ____________________________________________________ declaro que tomei 
conhecimento e entendi os objetivos deste estudo. Assim, consinto que recolham a informação 
necessária para a elaboração da investigação. 








FORMULÁRIO DE CAMPO 
1. Percursos (entre domicílios ou entre C. Saúde e domicílio) e acessos 
Número de Km: _________; Tipo de estrada: __________________________; 
No acesso à casa é necessário percorrer parte do caminho a pé?  
□ Não 
□ Sim. Quantos metros? ______; Obs: _______________________________________ 
2. Tipo de habitação 
□ Apartamento 
□ Vivenda 
□ Moradia uni familiar 
□ Outra. Qual? ____________________ 
3. Necessidade de subir/descer escadas para ter acesso aos aposentos 
□ Não 
□ Sim. Quantos degraus? _______ 
4. O aposento é partilhado com alguém? 
□ Não 
□ Sim. Com quantas pessoas? ________ 
5. Área do aposento: ________ m2 










Centro de Saúde _____________________________ Enfermeiro _______________________     
Data: ___/___/______              Hora: ____ h ____ min 
Localização do domicílio: _______________________________________________________ 
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7. A organização do espaço facilita o trabalho dos enfermeiros(as)? 
□ Não. Porquê?  
 □ Má disposição dos móveis;  
 □ Desarrumação;  
 □ Sujidade;  
 □ Dificuldade em pousar equipamentos e materiais;  
 □ Outros. Quais? ______________________________ 
□ Sim 
8. Tipo de cama 
□ Casal 
□ Solteiro (1 corpo) 
□ Solteiro (1,5 corpo) 
□ Hospitalar (articulada). Regulável em altura? □ Não; □ Sim. 
□ Outra. De que tipo? ___________________________________________ 
9. Altura da cama (colchão) em relação ao solo: _____ cm 
10. Espaço livre em volta da cama? (pelo menos 90 cm) 
□ Não. Porquê?  
 □ Parcialmente livre (ex: cama encostada à parede);  
 □ Obstruído a toda a volta, ou com espaço insuficiente.  
□ Sim 
11. É utilizado algum tipo de equipamento auxiliar facilitador da tarefa? 
□ Não 
□ Sim. Qual/quais? 
□ Elevador eléctrico ou mecânico; 
□ Arnês (vários tipos); 
□ “Transfers”; tábuas deslizantes; 
□ Barras e/ou triângulos fixos na cama; 
□ Outros. De que tipo? ___________________________________ 
12. Nº de enfermeiros(as) presentes: ____;  
Sexo: □ F; Idade: ___ anos; Estatura: ____ cm; Peso: ____ Kg. 
         □ M; Idade: ___ anos; Estatura: ____ cm; Peso: ____ Kg. 
       Actividade(s) filmada(s): ______________________________________ 
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       Pontuação Escala de Borg: Enf.1 - __________; Enf.2 - __________. 
 
Escala BORG Modificada  
Avaliação da sensação de esforço físico 
desenvolvido 
Classificação 
 Numérica  Descrição verbal da severidade associada ao esforço físico desenvolvido 
0  Ausência de esforço. 
0,5  Extremamente leve, apenas ligeiramente percetível. 
1,0  Muito leve. 
2,0  Leve. 
3,0  Moderado. 
4,0  Algo severo. 
5,0  Esforço forte. 
6,0   
7,0  Esforço muito forte. 
8,0   
9,0  Muito, muito forte – quase o máximo. 
10,0  O máximo. 
 




       É colaborante? □ Não; □ Sim. 
             Idade: ____ anos; Peso: ____ Kg. 
14. Tipo de saco (pega) utilizado pelos(as) enfermeiros(as): 
□ Pega manual; 
□ Uma alça (suportado pelo ombro); 
□ Duas alças (tipo mochila); 
□ Saco com rodízios (puxar manualmente);   
□ Outro. Qual? __________________. 
 
 



































ANEXO H – Resumo de resultados de diversos estudos em que foi aplicado o Questionário Nórdico (Kuorinka et al., 1987) (2 páginas) 
Descrição sucinta do estudo Prevalência por região corporal 
Takala & Kukkonen, 1987 
 143 enfermeiros (enfermeiros qualificados/não qualificados e estudantes - todos 
tinham de levantar pacientes) de 7 enfermarias de 5 hospitais (apenas uma não era 
geriátrica); 
pescoço 59,5%; costas 63,0%; ombros 65,5%. 
 
Knibbe & Friele, 1996 
 189 enfermeiros domiciliários 165 auxiliares de enfermagem domiciliários; 
costas 51,8%; pescoço/ombros 34,9%; braços 11,7%; joelhos 18,4%. 
Trinkoff et al., 2002 
 1163 enfermeiros; 
  Enfermeiros hospitalares – 57,5%; enfermeiros de agências de cuidados domiciliários 
– 6,6%; outros tipos de enfermeiros – 35,9%; 
pescoço 45,8%; costas 47,0%; ombros 35,1%. 
Smith et al., 2004 
 180 enfermeiros de 5 enfermarias de um hospital universitário; 
pescoço 42,8%; costas (superior) 38,9%; costas (inferior) 56,7%; 
ombros 38,9%; cotovelos 10,0%; punhos 27,8%; coxas 22,8%; joelhos 
31,1; tornozelos/pés 34,4%. 
Alexopoulos et al., 2006 
 Pessoal de enfermagem holandês (H) (129 enfermeiros e 264 cuidadores de 4 Lares 
de Idosos e 3 Casas de Repouso) e 351 enfermeiros Gregos (G) de 6 grandes hospi-
tais gerais; 
costas 62% (H); 75% (G); pescoço 39% (H); 47% (G); ombros 41% (H); 
37% (G). 
Cheung et al., 2006 
 406 pessoal de enfermagem domiciliário dos Serviços de Enfermagem Comunitária 
(75,9%) e dos Serviços de Enfermagem Psiquiátrica Comunitária (24,1%) dependentes 
do Hospital de Hong Kong; 
(n=372) 
pescoço 62,9%; ombros 73,1%; cotovelos 17,3%; punhos/mãos 
30,3%; costas (superior) 51,2%; costas (inferior) 55,9%; ancas/coxas 
27,7%; joelhos 65,1%; tornozelos/pés 53,4%. 
 Fonseca & Serranheira, 2006 
 507 enfermeiros de diferentes serviços de 5 hospitais Portugueses; 
cervical 55%; dorsal 37%; lombar 65%; ombros 34%; mãos/punhos 
30%. 
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Descrição sucinta do estudo Prevalência por região corporal 
Smith et al., 2006 
 884 enfermeiros de um grande hospital universitário; 
pescoço 54,7%; costas (superior) 33,9%; costas (inferior) 71,3%; 
ombros 71,9%. 
Barroso et al., 2007 
 251 trabalhadores (enfermeiros e pessoal auxiliar) de 9 enfermarias e 5 unidades 
auxiliares de um hospital público português; 
cervical 48,0%; dorsal 27,7%; lombar 50,5%; cotovelos 12,3%; 
ombros 26,2%; mãos/punhos 21,4%; coxas 12,8%; joelhos 13,4%; 
tornozelos/pés 13,5%. 
Kee & Seo, 2007 
 162 pessoal de enfermagem (enfermeiros-84,0%; gestores de enfermagem-7,7%; 
auxiliares de enfermagem-7,1%) de diferentes serviços hospitalares; 
pescoço 17,3%; ombros 27,2%; cotovelos 7,4%; punhos/mãos 21,6%; 
dedos 13,6%;costas (superior) 12,9%; costas (inferior) 23,4%; 
ancas/coxas 9,9%; joelhos 24,7%; tornozelos/pés 17,3%. 
Barroso & Martins, 2008 
 176 enfermeiros de 3 serviços (cirurgia, ortopedia e medicina) de um hospital público 
português; 
lombar 72,7%; cervical, ombros e pescoço 52,4%; dorsal 32,2%; 
membros superiores 22,6; membros inferiores e pés 20,3%. 
 Mehrdad et al., 2010 
 317 enfermeiros do maior hospital de Teerão, Irão; 
pescoço 46,3%; costas (superior) 43,5%; costas (inferior) 73,2%; 
ombros 48,6%; cotovelos 16,6%; punhos 42,2%; coxas 28,8%; joelhos 
68,7; tornozelos/pés 39,3%.   
Cotrim et al., 2011a 
 126 enfermeiros de 8 enfermarias de um hospital português; 
(n=124) 
pescoço 45,2%; ombros 35,5%; dorsal 39,5%; costas (inferior) 66,9%. 
Cotrim et al., 2011b 
 716 enfermeiros portugueses de todo o país (hospital-61,3%; unidades de cuidados 
primários-24,9%; outros-13,8%); 
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ANEXO J – Descrição e subdivisão das atividades analisadas (11 páginas) 
 
ACTIVIDADES DE ASSISTÊNCIA E TRATAMENTO DE DOENTES 
 
Atividade A – Penso no Membro Inferior (MI) – utente sentado (F2) 




AA1 Calça luvas em látex descartáveis; 
AA2 
Retira do saco de material clínico todo o material necessário para a 
execução do penso; 
AA3 





AB1 Abre o pacote de penso; 
AB2 Coloca o transfere no frasco de solução salina; 
AB3 Retira a ligadura do MI e rejeita-a para o contentor de resíduos; 
AB4 
Retira as compressas do MI e rejeita-as para o contentor de resí-
duos; 
AB5 Mobiliza a cadeira para junto da utente e coloca o MI na cadeira; 
AB6 
Instila a solução salina sobre as compressas, retira e rejeita as 
mesmas para o contentor de resíduos; 
AB7 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças; 
AB8 Humedece uma compressa estéril com solução salina; 
AB9 Limpa a ferida com compressa estéril humedecida; 
AB10 Rejeita a compressa para o contentor de resíduos; 
AB11 Seca a área com compressa estéril; 
AB12 Efetua a desinfeção da ferida com iodopovidona dérmica; 
AB13 Massaja o MI com loção hidratante; 
AB14 Coloca compressas sobre a ferida; 
AB15 
Aplica a ligadura sobre as compressas, ao nível do Membro Inferior 




Atividade B – Penso no MI Esquerdo com malha tubular – utente sentado (F7) 






Pega no saco para resíduos e transportar o mesmo para junto do 
utente; 
BA2 Higieniza as mãos 
BA3 Abre o saco de material clínico; 
BA4 Pega num banco e senta-se; 
BA5 
Retira do saco de material clínico, todo o material necessário para a 






BB1 Pega, abre e coloca o pacote de penso sobre uma superfície; 
BB2 Coloca o transfere no frasco de solução salina; 
BB3 Calça luvas em látex descartáveis; 
BB4 
Puxa a malha tubular para baixo e retira a compressa externa do MI 
rejeitando a mesma para o contentor de resíduos; 
BB5 
Instila a solução salina sobre as compressas aderentes à ferida, pou-
sa o frasco de soro sobre uma superfície 
BB6 
Retira as compressas aderentes à ferida e rejeita para o contentor de 
resíduos; 
BB7 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças; 
BB8 Humedece uma compressa estéril com solução salina; 
BB9 
Limpa a ferida com compressa estéril humedecida em solução salina 
e rejeita-a para o contentor/saco de resíduos 
BB10 Seca a área com compressa estéril; 
BB11 Abre pacote de compressas e coloca compressas sobre a ferida; 
BB12 Coloca a malha tubular sobre as compressas. 
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Atividade C – Penso no MI – utente sentado (F9) 




CA1 Higieniza as mãos; 
CA2 Calça luvas em látex descartáveis; 
CA3 
Retira do saco de material clínico todo o material necessário para 
a execução do penso; 
CA4 Puxa a cadeira e posiciona-se para a execução do penso 
CB - Executar 
penso 
CB1 Abre o pacote de penso; 
CB2 Remove o adesivo do MI; 
CB3 
Instila a solução salina sobre as compressas, retira-as e rejeita-as 
para o contentor de resíduos. Pousa o frasco de solução salina; 
CB4 
Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pin-
ças; 
CB5 Humedece uma compressa estéril com solução salina; 
CB6 
Limpa a ferida com compressa estéril humedecida em solução 
salina; 
CB7 Rejeita a compressa para o contentor de resíduos; 
CB8 Seca a área com compressa estéril; 
CB9 Aplica antibiótico tópico; 





Atividade D – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F12) 





DA1 Higieniza as mãos 
DA2 Calça luvas em látex descartáveis; 
DA3 
Retira do saco de material clínico, todo o material necessário para a 





DB1 Pega, abre e coloca o pacote de penso sobre uma superfície; 
DB2 Coloca o transfere no frasco de solução salina; 
DB3 
Retira as compressas da ferida rejeitando as mesmas para o saco de 
resíduos; 
DB4 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças; 
DB5 Humedece compressas estéreis com solução salina; 
DB6 
Limpa ferida com compressa e rejeita a mesma para o saco de resí-
duos; 
DB7 Aplica iodopovidona pomada sobre a ferida 
DB8 Abre o pacote de compressas e coloca-as sobre a ferida; 
DB9 Efetua a fixação das compressas com adesivo. 
 
 
Atividade E – Posicionamento de utente dependente no leito (F12) 
Categoria Elemento Descrição 
EA – Prepa-
rar ambiente 
EA1 Explica o procedimento ao utente 
EA2 Baixa as grades da cama 
EB – Posicio-
nar o utente 
EB1 Retira a roupa de cima do utente 
EB2 Retira as almofadas de entre os joelhos do utente 
EB3 Pega no resguardo para posicionar o utente 
EB4 
Eleva o utente e coloca-o em decúbito lateral esquerdo com auxílio 
de resguardo para execução de penso na região sacrococcigea 
EB5 Puxa a roupa do doente e estica a base da cama 
EB6 
Eleva o utente, puxa-o para cima e coloca-o em decúbito dorsal 
com auxílio de resguardo 
EB7 Coloca almofadas entre e sob os joelhos 
EB8 Cobre o utente  
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Atividade F – Penso a úlcera de pressão no calcâneo esquerdo – utente acamado (F14) 
Categoria Elemento Descrição 
FA – Preparar 
o utente 
FA1 Explica o procedimento ao utente  
FA2 Expõem os membros inferiores, retirando roupa da cama 
FA3 Retira a almofada de cima do armário 
FA4 Coloca a almofada sob a perna do utente 





FB1 Calça luvas em látex descartáveis 
FB2 
Retira do saco de material clínico todo o material necessário para 
a execução do penso 
FB3 Abre o pacote de penso 
 
 
FB – Executar 
penso 
FC1 Retira a ligadura do calcâneo esquerdo 
FC2 
Retira a compressa aderente e rejeita-a para o contentor de resí-
duos, com ajuda de pinça  
FC3 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
FC4 Humedece uma compressa estéril com solução salina 
FC5 
Limpa a ferida com compressa estéril humedecida em solução 
salina 
FC6 Rejeita a compressa para o contentor de resíduos 
FC7 Efetua desbridamento manual com auxílio de bisturi 
FC8 
Aplica gaze iodo formada e gel desbridante enzimático e compres-
sas 
FC9 








Atividade G – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F14) 
Categoria Elemento Descrição 
GA – Prepa-
rar o utente 
GA1 Explica o procedimento ao utente  
GA2 Afasta a roupa de cima e almofadas do utente  
GA3 Retirar do suporte o saco de drenagem vesical 






Retira do saco de material clínico, o material necessário para a 
execução do penso 
GB2 Pega, abre e coloca o pacote de penso sobre uma superfície 




GC1 Retira as compressas da ferida e rejeita-as para o saco de resíduos 
GC2 Observa a ferida 
GC3 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
GC4 Humedece compressas estéreis com solução salina 
GC5 
Limpa a ferida com a compressa, rejeita-a para o saco de resíduos 
e pousar pinças 
GC6 Pega em compressas e coloca-as sobre a ferida 
GC7 Efetua a fixação das compressas com adesivo 
 
Atividade H – Penso a úlcera de pressão no MI direito – utente acamado (F14) 





HA1 Abre o pacote de penso 
HA2 Coloca a almofada sob a perna direita 
HA3 Retira a ligadura do MID 
HA4 Humidifica as compressas aderentes, destaca-as e rejeita-as para o 
contentor de resíduos, com ajuda de pinças 
HA5 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
HA6 Humedece compressas estéreis com solução salina 
HA7 Limpa as feridas com compressa estéril humedecida em solução 
salina 
HA8 Rejeita a compressa para o contentor de resíduos 
HA9 Observa as feridas 
HA10 Aplica gaze iodo formada e compressas 
HA11 Coloca a ligadura sobre as compressas e fixa a mesma com adesivo 
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Atividade I – Penso a úlcera de pressão no 5º dedo do pé direito – utente acamado (F15) 
Categoria Elemento Descrição 
IA -preparar o 
utente e o 
ambiente 
IA1 Explica o procedimento ao utente  
IA2 Baixa a grade da cama 
IA3 Expõem os MIs do utente, retirando roupa da cama 




IB1 Higieniza as mãos 
IB2 Senta-se na cadeira 
IB3 Calça luvas em látex descartáveis 
IB4 
Retira do saco de material clínico todo o material necessário para a 
execução do penso 
IC – Executar 
penso 
IC1 Retira a ligadura do pé 
IC2 Abre o pacote de penso 
IC3 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
IC4 Humedece uma compressa estéril com solução salina 
IC5 
Limpa a ferida com compressa estéril humedecida em solução 
salina 
IC6 Rejeita a compressa para o contentor de resíduos 
IC7 Observa a ferida 
IC8 
Aplica gaze iodo formada e gel desbridante enzimático e compres-
sas sobre a ferida 
IC9 Massaja a perna com loção hidratante 
IC10 
Coloca a ligadura sobre as compressas e fixa a mesma com adesi-
vo 
IC11 Posiciona o MI após execução do penso 






Atividade J – Posicionamento do utente dependente no leito (F18) 
Categoria Elemento Descrição 
JA – Preparar 
o ambiente 
JA1 Explica o procedimento ao utente 
JA2 Baixa as grades da cama 
JA3 Retira a roupa de cima e almofadas do utente 
 
JB – Posicio-
nar o utente 
JB1 Levanta o MI e massaja-o com loção hidratante 
JB2 Pega no resguardo para posicionar o utente 
JB3 
Eleva o utente e coloca-o em decúbito lateral esquerdo com auxílio 
de resguardo para execução de penso na região sacrococcígea 
JB4 Puxa a roupa do utente e estica a base da cama 
JB5 Posiciona os MIs com ajuda de almofada 
JB6 Cobre o utente 
 
Atividade K – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F18) 
Categoria Elemento Descrição 




K1 Pega, abre e coloca o pacote de penso sobre uma superfície 
K2 Calça luvas em látex descartáveis 
K3 Retira as compressas da ferida e rejeita-as para saco de resíduos 
K4 Observa a ferida 
K5 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
K6 Humedece compressas estéreis com solução salina 
K7 Limpa a ferida com a compressa e rejeita-a para o saco de resíduos 
K8 Pega e aplica apósito de gaze iodo formada sobre a ferida 
K9 Efetua a fixação das compressas com adesivo 
 
Atividade L – vacinação do utente no leito (F18) 
Categoria Elemento Descrição 
LA – Preparar  
utente 
LA1 Explica o procedimento ao utente 
LA2 Sobe a manga do pijama e expõe o braço 
LB – Adminis-
trar vacina 
LB1 Desinfeta a área com compressa alcoolizada 
LB2 Administra vacina no deltoide esquerdo 
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Atividade M – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F20) 
Categoria Elemento Descrição 
MA – Prepa-
rar utente e 
material 
MA1 Explica o procedimento ao utente 
MA2 Afasta a roupa de cima do utente 
MA3 
Retira todo o material necessário do saco de material clínico; 




MB1 Calça luvas em látex descartáveis 
MB2 Abre a fralda, destaca o adesivo da ferida 
MB3 
Retira as compressas da ferida rejeitando as mesmas para o saco 
de resíduos 
MB4 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
MB5 Humedece compressas estéreis com solução salina 
MB6 
Limpa a ferida com a compressa, rejeita-a para o saco de resí-
duos e pousa as pinças 
MB7 Aplica penso medicado sobre a ferida 
MB8 Pega em compressas e coloca-as sobre a ferida 
MB9 Efetua a fixação das compressas com adesivo 
 
Atividade N – Posicionamento do utente dependente no leito (F20) 
Categoria Elemento Descrição 
N – Posicio-
nar o utente 
N1 Retira a roupa de cima do utente 
N2 Pega no resguardo para posicionar o utente 
N3 
Eleva o utente e coloca-o em decúbito lateral direito com auxílio de 
resguardo para execução de penso na região trocantérica 
N4 Puxa a roupa do utente e estica a base da cama 
N5 Coloca almofadas de apoio 





Atividade O – Penso a úlcera de pressão no calcâneo direito – utente acamado (F14) 




Destaca a compressa aderente à ferida humedecendo-a com solu-
ção salina 
OA2 
Limpa a ferida com compressa estéril humedecida em solução 
salina e rejeita-a para contentor 
OA3 Observa a ferida 
OA4 Aplica apósito de carvão ativado e compressas 
OA5 
Coloca a ligadura sobre as compressas e fixa a mesma com adesi-
vo 
 
Atividade P – Penso a úlcera de pressão na região do trocânter esquerdo – utente no leito (F20) 
Categoria Elemento Descrição 
P – Executar 
tratamento 
P1 
Abre a fralda, destaca o adesivo da ferida e retira compressas 
aderentes 
P2 Retira uma compressa do pacote de penso com auxílio de pinças 
P3 Humedece compressas estéreis com solução salina 
P4 Limpa a ferida com a compressa, rejeita-a para o saco de resíduos 
P5 Aplica penso medicado sobre a ferida 
P6 Pega em compressas e coloca-as sobre a ferida 
P7 Efetua a fixação das compressas com adesivo 
P8 Higieniza as mãos 
 
  
 223 223 
Atividade Q – Cinesioterapia respiratória – utente no leito (F21) 
Categoria Elemento Descrição 
QA – Preparar 
utente 
QA1 Coloca as luvas 
QA2 Afasta a roupa da cama para trás 
QA3 Observa e fala com o utente 
QB – Execução 
do tratamento 
QB1 Exerce leve pressão manual sobre utente 
QB2 Pega no aspirador 
QB3 Aspira as secreções 
QB4 Arruma aspirador 




QC1 Coloca novo par de luvas 
QC2 Posiciona utente em definitivo 
QC3 Coloca almofadas sob o utente 
QC4 Aspira secreções pela última vez 
QC5 Passa por água e arruma o aspirador 
 
Atividade R – Cinesioterapia e reabilitação – utente no solo (F22) 
Categoria Elemento Descrição 
RA – Preparar 
atividade 
RA1 Coloca as luvas e fala com utente que está deitado no solo 
RA2 Ajoelha-se ao pé do utente, no colchão 
RB – Execução 
do tratamento 
RB1 Aplica, manualmente, uma leve pressão sobre o utente 




ANEXO K - Pontuação REBA, detalhada por elemento, para as várias atividades analisadas (19 páginas) 
Atividade A - Penso no Membro Inferior (MI) – utente sentado (F2) 


























































































































AA1 AA1 1 2 1 1 0 1 1 2 2 2 2 4 2 0 2 1 Baixo 
AA2 AA2 2+1 2 1 4 0 4 2+1 2 2 5 0 5 5 0 5 2 Médio 
AA3 AA3 4+1 2 1+1 7 0 7 4 2 1+1 6 1 7 9 0 9 3 Alto  
AB 
AB3 
AB3a 4 1 2+2 7 0 7 3 2 1+1 5 2 7 9 1 10 3 Alto  
AB3b 3 1 2+2 6 0 6 3+1 1 1 4 1 5 8 0 8 3 Alto  
AB3c 2 2 2+2 6 0 6 1+1 2 2 3 1 4 7 0 7 2 Médio  
AB4 
AB4a 4+1 1+1 2+2 9 0 9 3 1 2+1 5 2 7 11 0 11 4 Mto Alto  
AB4b 3+1 1+1 2+2 8 0 8 1+1 2 1+1 3 0 3 8 0 8 3 Alto 
AB5 
AB5a 3+1 1 1 3 1 4 3 1 1+1 4 0 4 4 0 4 2 Médio 
AB5b 4+1 1 1 4 0 4 4 2 1 5 1 6 6 0 6 2 Médio  
AB7 AB7 4 1 1+2 6 0 6 3 1 1+1 4 2 6 8 0 8 3 Alto  
AB9 
AB9a 2 1 1+2 4 1 5 3+1 2 2+1 7 2 9 9 1 10 3 Alto  
AB9b 2 1 1 2 0 2 3+1 1 1+1 5 2 7 5 1 6 2 Médio  
AB9c 4+1 1 1 4 0 4 2+1 1 1+1 4 2 6 6 1 7 2 Médio  
AB13 AB13 2+1 1+1 2+2 7 0 7 3+1 1 1 4 0 4 8 1 9 3 Alto  
AB14 AB14 4 1 1+1 5 0 5 2 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
AB15 AB15 4+1 2 1+2 8 0 8 3 1 2+1 5 2 7 10 1 11 4 Mto alto 
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Atividade B – Penso no MI Esquerdo com malha tubular – utente sentado (F7) 



























































































































BA3 BA3 3+1 1+1 1+1 6 0 6 3 1 1 3 0 3 6 0 6 2 Médio 
BA4 BA4 4 1 1+2 6 0 6 3 1 1 3 1 4 7 0 7 2 Médio 
BA5 
BA5a 3+1 1+1 2+1 7 0 7 3 1 2 4 0 4 8 0 8 3 Alto 
BA5b 3 1+1 1+1 5 0 5 3 1 2 4 0 4 5 0 5 2 Médio 
BA5c 2 1+1 1+1 4 0 4 1 1 1+1 2 0 2 4 0 4 2 Médio 
BA5d 2+1 1+1 1 4 0 4 3 1 1 3 0 3 4 0 4 2 Médio 
BA5e 1 1+1 1 1 0 1 3 1 1 3 0 3 1 0 1 0 Insignificante 
BA5f 3+1 1+1 1 5 0 5 2+1 1 1 3 0 3 4 0 4 2 Médio 
BB 
BB1 
BB1a 2+1 2+1 1 5 0 5 2-1+1 2 2 3 0 3 4 0 4 2 Médio 
BB1b 1 2 1 1 0 1 1+1 2 1 2 2 4 2 0 2 1 Baixo 
BB1c 3+1 2+1 1 6 0 6 2+1 1 1+1 4 0 4 7 0 7 2 Médio 
BB3 
BB3a 1 1 1 3 0 3 1 1 2 2 0 2 3 0 3 1 Baixo 
BB3b 1 1+1 1 1 0 1 2 1 2 2 0 2 1 0 1 0 Insignificante 
BB4 
BB4a 2 1+1 1 3 0 3 2-1 1 2 2 2 4 3 0 3 1 Baixo 
BB4b 2+1 1+1 1 4 0 4 2+1 1 1+1 4 0 4 4 0 4 2 Médio 
BB5 
BB5a 2 1 1 2 0 2 2+1 1 1+1 4 0 4 3 0 3 1 Baixo 
BB5b 2+1 1+1 1 4 0 4 1 1 2 2 0 2 4 0 4 2 Médio 
BB5c 2+1 1+1 1 4 0 4 1+1 2 2 3 0 3 4 0 4 2 Médio 
BB6 BB6 2+1 2 1 4 0 4 2+1 2 1+1 5 2 7 7 0 7 2 Médio 
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BB7a 2+1 1+1 1 4 0 4 1+1 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
BB7b 2+1 1+1 1 4 0 4 1+1 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
BB8 BB8 2 1 1 2 0 2 1 1 1+1 2 0 2 2 0 2 1 Baixo 
BB9 
BB9a 2 2+1 1 4 0 4 1+1 1 1+1 2 2 4 4 1 5 2 Médio 
BB9b 1 1 1 1 0 1 2+1 1 1+1 4 2 6 3 1 4 2 Médio 
BB11 
BB11a 1+1 1 1 2 0 2 2+1 2 1 4 0 4 3 0 3 1 Baixo 
BB11b 1+1 1+1 1 3 0 3 3+1 1 1 4 0 4 3 1 4 2 Médio 
BB11c 3 1+1 1 4 0 4 3-1 1 1 1 0 1 3 1 4 2 Médio 
Atividade B – Penso no MI Esquerdo com malha tubular – utente sentado (F7) (continuação da página anterior) 
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Atividade C – Penso no MI – utente sentado (F9) 




























































































































CA2 1+1 1+1 1 3 0 3 1 1 2 2 0 2 3 0 3 1 Baixo 
CA3 1 2 1 1 0 1 1 1 2+1 3 2 5 3 0 3 1 Baixo 
CA4 4 1+1 1+2 7 0 7 1 1 1+1 2 0 2 7 0 7 2 Médio 
CB 
CB2 CB2 3+1 1+1 1 5 0 5 3 1 1+1 4 2 6 7 0 7 2 Médio 
CB3 
CB3a 2 1 1 2 0 2 3 1 1+1 4 1 5 4 0 4 2 Médio 
CB3b 2 1 1 2 0 2 4+1 2 1 7 1 8 6 0 6 2 Médio 
CB4 CB4 4 1+1 1 5 0 5 4 2 1 5 2 7 8 0 8 3 Alto 
CB6 CB6 2 1+1 1 3 0 3 3 2 2+1 5 2 7 6 1 7 2 Médio 
CB9 CB9 4 1+1 1 5 0 5 4 2 1 5 1 6 7 1 8 3 Alto 
CB10 
CB10a 4+1 2 1 6 0 6 3 1 1 3 1 4 7 0 7 2 Médio 
CB10b 4 1 1 3 0 3 3 1 2+1 5 2 7 6 0 6 2 Médio 





Atividade D – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F12) 


























































































































DA2 DA2 1 2 1 1 0 1 1 1 2+1 2 2 4 2 0 2 1 Baixo 
DA3 
DA3a 2 2 1 3 0 3 2 1 2 2 0 2 3 0 3 1 Baixo 
DA3b 3 1+1 1 4 0 4 3 1 1 3 0 3 4 0 4 2 Médio 
DB 
DB1 DB1 3 1 1 2 0 2 3+1 1 2 5 2 7 5 0 5 2 Médio 
DB3 
DB3a 4 1 1 3 0 3 3 2 1+1 5 2 7 6 0 6 2 Médio 
DB3b 4 1 1+2 6 0 6 4 2 1 5 0 5 8 0 8 3 Alto 
DB5 DB5 2+1 1+1 1 4 0 4 1 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
DB6 
DB6a 3+1 1+1 1 5 0 5 2+1 1 2 4 2 6 7 1 8 3 Alto 
DB6b 3 1+1 1+2 6 0 6 4 1 1+1 5 2 7 9 1 10 3 Alto 
DB7 DB7 3 1 1 2 0 2 3+1 1 2 5 1 6 4 0 4 2 Médio 
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Atividade E – Posicionamento de utente dependente no leito (F12) 




























































































































EA1 4+1 1+1 1 6 0 6 1 1 1 1 0 1 6 0 6 2 Médio 
EA2a 3 2 1+1 5 0 5 2 1 1 1 0 1 4 0 4 2 Médio 
EA2b 3+1 2+1 1+1 7 0 7 4 2 1 5 1 6 9 0 9 3 Alto 
EB 
EB1 EB1 3 1 1 2 0 2 4 2 1 5 0 5 4 0 4 2 Médio 
EB2 EB2 2 1 1 2 1 3 4 1 2 5 2 7 6 0 6 2 Médio 
EB3 EB3 2 1 1 2 0 2 2 1 2 2 2 4 4 0 3 1 Baixo 
EB4 EB4 2 1+1 1 3 2 5 2+1+1 1 2 5 2 7 8 0 8 3 Alto 
EB5 EB5 4+1 1+1 1 6 2 8 2+1 2 2 5 2 7 10 0 10 3 Alto 
EB6 EB6  2 1+1 1 3 2 5 1+1 2 2 3 2 5 6 0 6 2 Médio 




Atividade F – Penso a úlcera de pressão no calcâneo esquerdo – utente acamado (F14) 



























































































































FA1 FA1 3 1 1 2 0 2 4 1 1 4 0 4 3 0 3 1 Baixo 
FA3 FA3 2 2 1 4 0 4 4+1 2 2 8 2 10 10 0 9 3 Alto 
FA4 FA4 2 1 1 2 1 3 1+1 2 2 3 2 5 4 0 4 2 Médio 
FB 
FB1 FB1 1 2 1 1 0 1 1 2 2 2 2 4 2 0 2 1 Baixo 
FB2 FB2 3 1 1 2 0 2 3 1 2 4 0 4 3 0 3 1 Baixo 
FC 
FC1 FC1 2 1 1 2 0 2 2 1 2+1 3 2 5 4 1 5 2 Médio 
FC2 FC2 3+1 2 1 5 0 5 4 2 2 6 0 6 7 0 7 2 Médio 
FC5 FC5 3+1 1+1 1 5 0 5 4 2 2 6 0 6 7 1 8 3 Alto 
FC7 
FC7a 2+1 1+1 1 4 0 4 1 2 2 2 3 5 5 1 6 2 Médio 
FC7b 4+1 2+1 1 7 0 7 3 1 2 4 3 7 9 1 10 3 Alto 
FC8 FC8 3 1 1 2 0 2 2 1 2 2 2 4 3 0 3 1 Baixo 
FC9 FC9 2+1 1+1 1 4 0 4 4+1 1 2 7 2 9 8 1 9 3 Alto 
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Atividade G – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F14) 













































































































































































GA2 GA2 2 1 1 2 0 2 2 2 1+1 3 1 4 3 0 3 1 Insignificante 
GA3 
GA3a 4+1 1 1 4 0 4 4 2 2 6 1 7 7 0 7 2 Médio 
GA3b 1 1 1+2 3 0 3 3+1 2 2 6 1 7 6 0 6 2 Médio 
GC 
GC1 GC1 2+1 1+1 1 4 0 4 3 2 1 4 2 6 6 0 6 2 Médio 
GC2 GC2 2 1 1+2 4 0 4 4 2 1 5 0 5 5 0 5 2 Médio 
GC3 GC3 2+1 1 1 2 0 2 3 2 1+1 5 2 7 5 0 5 2 Médio 
GC5 
GC5a 2 1 1+2 4 0 4 3+1 2 1+1 6 2 8 8 1 9 3 Alto 
GC5b 2+1 1 1+2 5 0 5 4 2 1 5 2 7 8 0 8 3 Alto 





Atividade H – Penso a úlcera de pressão no MI direito – utente acamado (F14) 


























































































































HA3a 3 1 1 2 0 2 4 2 2 6 2 8 6 1 7 2 Médio 
HA3b 2 1 1 2 2 4 3 2 1+1 5 3 8 8 1 9 3 Alto 
HA4 HA4 4+1 2 1 6 0 6 4 2 2 6 0 6 8 0 8 3 Alto 
HA7 HA7 3+1 2+1 1 6 0 6 4 2 1+1 6 1 7 9 1 10 3 Alto 
HA9 HA9 4 2+1 1 6 0 6 1+1 2 1+1 3 0 3 6 0 6 2 Médio 
HA10 
HA10a 1+1 1+1 1+2 5 0 5 1 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
HA10b 2+1 2+1 1+2 7 0 7 1+1 2 2 3 1 4 8 0 8 3 Alto 
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Atividade I – Penso a úlcera de pressão no 5º dedo do pé direito – utente acamado (F15) 

























































































































IA IA2 IA2 2+1 2 1 4 0 4 1 1 2 2 1 3 4 0 4 2 Médio 
IB IB4 IB4 4 1+1 1 5 0 5 4 2 1 5 1 6 7 0 7 2 Médio 
IC 
IC1 IC1 2+1 2 1 4 0 4 1+1 2 2+1 4 2 6 6 1 7 2 Médio 
IC2 IC2 2+1 1 1 2 0 2 3 2 2 5 2 7 5 0 5 2 Médio 
IC3 IC3 2+1 2 1 4 0 4 2 2 2 3 2 5 5 0 5 2 Médio 
IC5 IC5 2+1 2+1 1 5 0 5 3 1 2+1 5 2 7 8 1 9 3 Alto 
IC8 IC8 2+1 1+1 1 4 0 4 3 2 2 5 0 5 5 0 5 2 Médio 
IC9 IC9 2+1 1+1 1 4 0 4 4+1 2 1 7 0 7 7 1 8 3 Alto 
IC11 IC11 3+1 2 1 5 0 5 3+1 2 2 6 2 8 8 0 8 3 Alto 





Atividade J – Posicionamento do utente dependente no leito (F18) 

























































































































JA2 JA2 1 1+1 1 1 0 1 2+1 1 2 2 0 2 1 0 1 0 Insignificante 
JA3 JA3 3+1 1+1 1+1 6 0 6 3 1 2 4 2 6 8 0 8 3 Alto 
JB 
JB1 JB1 3+1 2+1 1 6 1 7 3+1 2 2 6 3 9 10 1 11 4 Muito alto 
JB3a JB3a 1 1 1 1 2 3 1+1 1 2 2 2 4 3 0 3 1 Baixo 
JB3b JB3b 3 1 1 2 0 2 3+1 2 2 6 0 4 4 0 4 2 Médio 
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Atividade K – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F18) 


























































































































K3 K3 3 2 1 4 0 4 4+1 2 2 8 2 10 9 0 9 3 Alto  
K4 K4 4 1+1 1 5 0 5 3 1 2 4 0 4 5 0 5 2 Médio 
K5 K5 4 1 1 3 0 3 3 2 2 5 2 7 6 0 6 2 Médio 
K7 
K7a 4+1 2 1+2 8 0 8 3 1 2 4 2 6 10 0 10 3 Alto  
K7b 3+1 2+1 1 6 0 6 3+1 1 2+1 5 2 7 9 1 10 3 Alto  
K8 
K8a 4 2 1 5 0 5 3 1 2+1 5 2 7 8 0 8 3 Alto  
K8b 3+1 1 1 3 0 3 3 1 2 4 1 5 4 0 4 2 Médio 




Atividade L – Vacinação do utente no leito (F18) 



























































































































LA1 4 1 1 3 0 3 3 2 1+1 5 2 7 6 0 6 2 Médio  
LA2 3+1 1+1 1 5 0 5 2 1 2 2 2 4 5 0 5 2 Médio 
LB 
LB1 4 1 1 3 0 3 3 2 1+1 5 2 7 6 0 6 2 Médio  
LB2 2+1 2 1 4 0 4 1+1 2 1+1 3 2 5 5 0 5 2 Médio  
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Atividade M – Penso a úlcera de pressão na região sacrococcígea – utente no leito (F20) 


























































































































MA2 MA2 2 1 1 2 0 2 2+1 1 2 4 1 5 4 0 4 2 Médio 
MA3 
MA3a 3 1 1 2 0 2 3 1 1+1 4 0 4 3 0 3 1 Baixo 
MA3b 3+1 1+1 1+1 6 0 6 3 1 1+1 4 0 4 7 1 8 3  Alto 
MB 
MB3 MB3 3+1 1 1 3 0 3 3+1 2 1 5 2 7 6 0 6 2 Médio  
MB4 MB4 3 1 1 2 0 3 3 1 1+1 4 2 6 5 0 5 2 Médio  
MB5 MB5 2 1 1 2 0 2 2 1 1+1 2 2 4 3 0 3 1 Baixo  
MB6 MB6 3 2 1 4 0 4 2 1 1+1 2 2 4 4 1 5 2 Médio 
MB7 MB7 3 1+1 1 4 0 4 3 1 1 3 2 5 5 0 5 2 Médio  
MB8 MB8 3 1 1 2 0 2 3+1 1 1+1 5 2 7 5 0 5 2 Médio  
MB9 
MB9a 1 1 1 1 0 1 2+1 2 2+1 5 2 7 4 0 4 2 Médio  
MB9b 3 1 1 2 0 2 3 1 2 4 0 4 3 0 3 1 Baixo  




Atividade N – Posicionamento do utente dependente no leito (F20) 



















































































































N2 N2 3 1 1 2 0 2 1+1 1 2 2 2 4 3 0 3 1 Baixo 
N3 
N3a 4 2 1 5 2 7 1+2 2 2+1 5 2 7 9 1+1 11 3  Mto Alto 
N3b 4 2 2 6 2 8 3+1 2 2+1 7 2 9 10 1 11 3  Mto Alto 
N4 
N4a 3 1 1 2 0 2 3 2 2 5 2 7 5 0 5 2 Médio  
N4b 4 2 1 5 0 5 4+1 2 2+1 8 2 10 8 1 9 3  Alto 
N5 
N5a 3+1 2 1 5 1 6 4 2 2+1 7 2 9 10 1 11 3  Mto Alto 
N5b 4+1 2+1 1 7 1 8 3 2 2+1 5 2 7 10 0 10 3  Alto 
N6 N6 4 2 1 5 0 5 3 2 1 4 1 5 6 0 6 2 Médio  
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Atividade O – Penso a úlcera de pressão no calcâneo direito – utente acamado (F14) 

























































































































OA1 OA1 3+1 2 1+2 7 0 7 4 2 2 6 2 8 10 0 10 3 Alto 
OA2 OA2 3+1 1 1 3 0 3 3+1 1 2 5 0 5 4 1 5 2 Médio 
OA3 OA3 4 2+1 1+2 8 0 8 1 2 1 1 0 1 8 0 8 3 Alto 
OA4 OA4 2 1 1 2 0 2 4 2 2 6 0 6 4 0 4 2 Médio 




Atividade P – Penso a úlcera de pressão na região do trocânter esquerdo – utente no leito (F20) 


















































































































P1 P1 3 1+1 1 4 0 4 4 2 1 6 2 8 8 0 8 3 Alto  
P3 P3 3 1 1 2 0 2 4 2 1 6 2 8 6 0 6 2 Médio  
P4 
P4a 4 1+1 1 5 0 5 4 2 2 6 2 8 8 1 9 3 Alto  
P4b 3 1 1 2 0 2 4 2 1 5 2 7 5 0 5 2 Médio  
P5 
P5a 3+1 1+1 1 5 0 5 2+1 1 2 4 1 5 5 0 6 2 Médio  
P5b 4 1+1 1 5 0 5 4 2 1+1 6 2 8 8 1 9 3 Alto  
P6 P6 3 1+1 1 4 0 4 2 1 1+1 2 2 4 4 0 4 2 Médio  
P7 P7 3 1+1 1 4 0 4 4 2 2 6 2 8 8 0 8 3 Alto  
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Atividade Q – Cinesioterapia respiratória – utente no leito (F21) 


























































































































QA1 QA1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 Insignificante 
QA2 QA2 1+1 1 1 2 0 2 3+1 2 1 5 0 5 4 0 4 2 Médio 
QA3 QA3 2 1+1 1 3 0 3 3 2 2 5 0 5 4 0 4 2 Médio 
QB 
QB1 
QB1a 3 1+1 1 4 0 4 3+1 2 1 5 0 5 5 0 5 2 Médio 
QB1b 3+1 1 1 3 0 3 2 1 2 2 0 2 3 0 3 1 Baixo 
QB1c 4 1+1 1 5 0 5 3+1 1 1 4 0 4 5 0 5 2 Médio 
QB2 QB2 4+1 1 1 4 0 4 3+1 2 2 6 0 6 6 0 6 2 Médio 
QB3 QB3 4 1+1 1 5 0 5 3+1 1 1 4 0 4 5 0 5 2 Médio 
QB4 QB4 2 1 1 2 0 2 3+1 1 2 5 0 5 4 0 4 2 Médio 
QB5 
QB5a 3+1 1 1 3 0 3 2 1 1 1 0 1 2 0 2 1 Baixo 
QB5b 3 1+1 1 4 1 5 3+1 2 1+1 6 0 6 7 0 7 2 Médio 
QC 
QC1 QC1 1 1 1 1 0 1 2 1 1 1 0 1 1 0 1 0 Insignificante 
QC2 QC2 3 2 1 4 1 5 2+1 2 1+1 5 1 6 7 0 7 2 Médio 
QC3 QC3 4 1+1 1 5 0 5 3+1 2 2 6 0 6 7 0 7 2 Médio 
QC4 QC4 4 2 1 5 0 5 3+1 1 1+1 5 0 5 6 0 6 2 Médio 




Atividade R – Cinesioterapia e reabilitação – utente no solo (F22) 



























































































































RA1 RA1 2 2 1 3 0 3 1 1 1+1 2 0 2 3 0 3 1 Baixo 
RA2 RA2 2 1+1 1+2 5 0 5 1+1 1 2 2 0 2 4 1 5 2 Médio 
RB 
RB1 
RB1a 3+1 1 1+2 6 0 6 3 2 1 4 0 4 7 1+1 9 3 Alto 
RB1b 4 1 1+2 6 0 6 2 2 1 2 0 2 6 1+1 8 3 Alto 
RB2 
RB2a 3 1+1 1+2 6 0 6 3 2 1 4 0 4 7 1+1 9 3 Alto 
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ANEXO L - Cálculo da pontuação REBA final das várias atividades (2 páginas) 
 
Atividades que envolvem execução de pensos 








Retirar/preparar material 5 5,33 0,27 
8 Alto 
Executar tratamento 95 7,78 7,39 
B 
Retirar/preparar material 30 4,88 1,46 
4 Médio  
Executar tratamento 70 3,72 2,65 
C 
Retirar/preparar material 10 4,33 0,43 
6 Médio  
Executar tratamento 90 6,55 5,89 
D 
Retirar/preparar material 15 3,00 0,45 
6 Médio  
Executar tratamento 85 6,50 5,52 
F 
Preparar o utente 10 5,33 0,53 
6 Médio  Retirar/preparar material 10 2,50 0,25 
Executar tratamento 80 8,85 5,48 
G 
Preparar o utente 20 5,30 1,06 
7 Médio  
Executar tratamento 80 7,00 6,30 
H Executar tratamento 100 7,62 7,62 8 Alto 
I 
Preparar o utente  5 4,00 0,20 
7 Médio  Retirar/preparar material 10 7,00 0,70 
Executar tratamento 85 6,75 5,73 
K Executar tratamento 100 7,50 7,50 8 Alto 
0 Executar tratamento 100 7,00 7,00 7 Médio  
M 
Preparar o utente e material 20 5,00 1,00 
5 Médio  
Executar tratamento 80 4,44 3,55 
P Executar tratamento 100 6,22 6,22 6 Médio  
Nota: REBA parcial obtido a partir da multiplicação do valor REBA médio pela percentagem de tempo 







Atividades de posicionamento de utentes e de vacinação 








Preparação do utente 10 6,33 0,63 
6 Médio  
Posicionamento 90 6,28 5,65 
J 
Preparação do utente 10 4,50 0,45 
6 Médio  
Posicionamento 90 6,50 5,85 
N Posicionamento 100 8,25 8,25 8 Alto 
L 
Preparação do utente 40 5,50 2,20 
5 Médio  
Administração vacina 60 5,50 3,00 
Nota: REBA parcial obtido a partir da multiplicação do valor REBA médio pela percentagem de tempo 
gasto na categoria. 
 
Atividades de enfermagem de reabilitação 








Preparação do utente 5 3,00 0,15 
5 Médio  Cinesioterapia 62 4,63 2,87 
Posicionamento + observação 33 5,00 1,65 
R 
Preparação do utente 13 4,00 0,52 
8 Alto 
Cinesioterapia + reabilitação 87 8,00 6,96 
Nota: REBA parcial obtido a partir da multiplicação do valor REBA médio pela percentagem de tempo 
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ANEXO M – Resultados de estudos no que respeita a aplicação da técnica REBA 
Descrição do estudo Pontuação REBA  
Barroso et al., 2007  
Foi observada e analisada uma 
gama de atividades de enfermagem 
ao longo das diferentes unidades de 
cuidados de saúde de um hospital 
público português. 
(REBA médio; REBA mínimo; REBA máximo). 
 
Tratamentos no leito 
 Unidade de Medicina – (5; 1; 9) 
 4 unidades de Cirurgia: (4-9; 1-9; 8-11) 
 Unidade de Ortopedia: (4; 1; 4) 
Movimentação/transferência de pacientes 
 2 unidades de Medicina: (5-7; 1-3; 10-12) 
 Unidade de Ortopedia: (8; 4; 9) 
Tratamentos na sala de tratamentos 
 2 unidades de Cirurgia: (3-6; 1-3; 8-10) 
Cuidados de higiene no leito 
 2 unidades de Medicina: (5-6; 1-2; 8-9) 
 Unidade de Cirurgia: (5; 3; 7) 
 Unidade de Ortopedia: (4; 1; 8) 
Atividades específicas de Medicina Física e Reabilitação 
 (2-3; 1-2; 4-5) 
Hignett & Crumpton, 2007 
Duas tarefas de enfermagem, de 
risco, desempenhadas por 2 enfer-
meiras:  
 Transferência sentada-de pé; 
 Reposicionamento sentada. 
Participaram 16 organizações de 
cuidados de saúde do Reino Unido, 
dos setores de cuidados de saúde 
primários e graves. 
REBA médio: 
Transferência sentado-de pé: 
 Com cinto: 3,4 
 Manualmente: 7,4 
Reposicionamento sentado: 
 Com cinto: 3,5 
 Com elevador: 4,0 
 Com lençol deslizante: 5,0 
 Manualmente: 7,5 
Barroso & Martins, 2008 
Foi avaliado um conjunto de ativida-
des representativas de enfermagem 
para enfermeiros de 3 enfermarias 
(cirurgia, ortopedia e medicina) de 
um hospital público. 
REBA médio: 
Cuidados de higiene no leito: 5-6 
Tratamentos no leito: 5-9 
Transferência do paciente cama-cadeirão: 7-8 
Dias & Nunes, 2012 
Enfermeiros e auxiliares de uma 
unidade de saúde de medicina física 
e reabilitação. 
Foram analisadas tarefas de movi-
mentação/transferência de pacien-
tes. 
Os resultados apresentam a média dos valores individuais obti-
dos para as diferentes atividades: 
 A pontuação REBA variou entre 4 e 11, correspondendo a um 
nível de risco entre médio e muito alto, respetivamente. 
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estatura e peso 
dos enfermeiros 














S - F 
I - 25 
E - 154 cm 
P - 52 Kg 




- - Não 
S - F/F 
I - 51/32 
E-165/160 cm 
P – 53/61 Kg 





65 Sim Não 
S - F/F 
I - 32/42 
E-159/160 cm 
P – 60/56 Kg 




- - Não 
S - F/F 
I - 51/32 
E-165/160 cm 
P – 53/61 Kg 



















S - F/F 
I - 32/40 
E-159/164 cm 
P – 60/56 Kg 
6 4 M 4 Vivenda 1 Não 10 
Não. Excesso 











S - F 
I - 32 
E - 154 cm 











































estatura e peso 
dos enfermeiros 






65 Sim Não 
S - F/F 
I - 32/40 
E-159/164 cm 
P – 60/56 Kg 





65 Sim Não 
S - F/F 
I - 32/40 
E-159/164 cm 
P – 60/56 Kg 









- Sim Não 
S - F 
I - 47 
E - 159 cm 
P - 70 Kg 








15 Sim Não 
S - F 
I - 47 
E - 159 cm 
















Idade e peso 
do paciente 
Tipo de saco (pega) Comentários / Observações 
1 Penso no membro inferior direito 5.0 Independente Sim 
84 anos 
80 Kg 
Pega manual  




O segundo enfermeiro foi, praticamente, apenas um 
observador 
3 
Penso na região sagrada + massagem 
das pernas + vacina 
5.0 / 5.0 Dependente Não 
78 anos 
74 Kg 
Pega manual Utente totalmente dependente; penso no leito 
4 
Penso no membro inferior direito a 
utente sentado 




O segundo enfermeiro foi, praticamente, apenas um 
observador. Utente independente sentado na cadeira num 
espaço à entrada da casa. 
5 Penso no membro inferior direito 5.0 / 5.0 Dependente Não 
70 anos 
90 Kg 
Pega manual Utente dependente, idoso e com várias úlceras 
6 
Penso no trocânter esquerdo + direito 
+ sacro 
7.0 Dependente Não 
86 anos 
76 Kg 
Pega manual Utente dependente, idoso e com várias úlceras 
7 Penso no pé direito 2.0 / 2.0 Dependente Não 
72 anos 
84 Kg 
Pega manual Utente dependente. Execução de penso no pé. 
8 
Penso na região sagrada + massagem 
das pernas + vacina 




Utente dependente, com várias úlceras; execução de 
penso + vacinação 
9 Cinesioterapia 4.0 Dependente Não 
18 anos 
58 Kg 
Não utilizou saco 
Utente faz espasticidade à mobilização, o que agrava o 
grau de esforço do profissional. 
10 Cinesioterapia + reabilitação 7.0 Dependente Não 
8 anos 
18 Kg 
Não utilizou saco 
Utente muito espástico à mobilização agravando o grau de 
esforço do profissional. Por este motivo o utente tem de 
ser movimentado num colchão no solo. 
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ANEXO O – Resultados da aplicação de regressão logística binária univariada para 
seleção das variáveis candidatas ao modelo de previsão (3 páginas) 
 
Variável B S.E. Wald p Exp(B) 
V1 - Sexo  0,565 0,682 0,687 0,407 1,760 
V2 - Idade  0,047 0,027 3,124 0,077 1,048 
V3 - Antiguidade Profissão  0,051 0,028 3,258 0,071 1,053 
V4 - Carga semanal  0,231 0,164 2,000 0,157 1,260 
V5 - Peso  0,016 0,015 1,081 0,299 1,016 
V6 - Altura  0,001 0,027 0,002 0,969 1,001 
V7 - IMC  0,034 0,029 1,375 0,241 1,034 
V8 - Lateralidade  - - 0,597 0,742 - 
Lateralidade (1) -1,386 1,803 0,591 0,442 0,250 
Lateralidade (2) -0,603 1,136 0,282 0,596 0,547 
V9 - Trabalho C. Saúde  0,044 0,038 1,341 0,247 1,045 
V10 - Acumulação  0,930 0,665 1,959 0,162 2,535 
V11 - LME antes  1,046 0,473 4,901 0,027 2,846 
V12 - Queixa cervical  1,400 0,429 10,664 0,001 4,057 
V13 - Queixa dorsal  0,704 0,394 3,184 0,074 2,021 
V14 - Queixa ombros 1,045 0,409 6,513 0,011 2,842 
V15 - Queixa cotovelos 0,208 0,706 0,086 0,769 1,231 
V16 - Queixa mão/punho 0,997 0,473 4,436 0,035 2,709 
V17 - Queixa coxas -1,156 0,657 3,097 0,078 0,315 
V18 - Queixa joelhos -0,787 0,541 2,118 0,146 0,455 
V19 - Queixas pé/tornozelo -1,363 0,780 3,057 0,080 0,256 
V20 - Horas domicílio 0,000 0,028 0,000 0,990 1,000 
V21 - Distribuição semanal domicílio - - 1,571 0,666 - 
Distribuição semanal domicílio (1) 0,591 0,527 1,256 0,262 1,806 
Distribuição semanal domicílio (2) 0,331 0,580 0,326 0,568 1,393 
Distribuição semanal domicílio (3) 0,525 0,515 1,038 0,308 1,690 
V22 – Turno domicílio - - 1,087 0,581 - 
Turno domicílio (1) -0,367 0,420 0,763 0,382 0,693 
Turno domicílio (2) -0,485 0,589 0,676 0,411 0,616 
V23 - Antebraços - - 3,305 0,192 - 
Antebraços (1) -1,658 1,139 2,119 0,145 0,190 
Antebraços (2) -0,995 0,622 2,560 0,110 0,370 
V24 - Punhos - - 1,054 0,590 - 
Punhos (1) 0,057 0,574 0,010 0,922 1,058 
Punhos (2) -0,588 0,644 0,833 0,361 0,556 
V25 - Torção/desvio lat. punhos 0,919 0,515 3,180 0,075 2,506 
250 
Variável B S.E. Wald p Exp(B) 
V26 - Caracterização da pega - - 2,176 0,537 - 
Caracterização da pega (1) -0,154 0,605 0,065 0,799 0,857 
Caracterização da pega (2) 0,580 1,213 0,228 0,633 1,786 
Caracterização da pega (3) -1,723 1,331 1,675 0,196 0,179 
V27 - Tempo atividade (posturas estáticas) 1,079 0,642 2,824 0,093 2,941 
V28 - Gestos/movimentos repetitivos 1,119 0,607 3,398 0,065 3,062 
V29 - Alteração postura -0,125 0,559 0,050 0,823 0,882 
V30 - Carga - - 2,348 0,309 - 
Carga (1) 0,624 0,550 1,288 0,256 1,867 
Carga (2) 1,061 0,760 1,951 0,163 2,889 
V31 - Choque 0,539 0,528 1,044 0,307 1,714 
V32 – Tronco_ag2 - - 1,911 0,385 - 
Tronco_ag2 (1) 0,988 0,716 1,905 0,168 2,685 
Tronco_ag2 (2) 0,665 0,725 0,842 0,359 1,944 
V33 - Torção/inclinação lateral do tronco 1,281 0,667 3,686 0,055 3,600 
V34 - Pescoço (1)  -0,182 0,592 0,095 0,758 0,833 
V35 - Torção lateral do pescoço 0,965 0,593 2,652 0,103 2,625 
V36 - Pernas (1) -0,018 0,601 0,001 0,976 0,982 
V37 - Flexão joelhos - - 1,597 0,450 - 
Flexão joelhos (1) 0,693 0,637 1,183 0,277 2,000 
Flexão joelhos (2) 0,875 0,744 1,383 0,240 2,400 
V38 - Braços_ag1 - - 4,575 0,101 - 
Braços_ag1 (1) 1,492 0,791 3,560 0,059 4,444 
Braços_ag1 (2) 1,977 0,971 4,143 0,042 7,222 
V39 - Abdução 0,699 0,572 1,495 0,221 2,012 
V40 - Rotação 1,211 0,561 4,657 0,031 3,357 
V41 - Elevação ombro 0,325 0,505 0,416 0,519 1,385 
V42 - Atenuação peso do braço -2,254 0,863 6,831 0,009 0,105 
V43 - Movimentação paciente 0,616 0,701 0,773 0,379 1,851 
V44 - Colaboração colega - - 5,674 0,225 - 
Colaboração colega (1) -1,299 1,106 1,379 0,240 0,273 
Colaboração colega (2) -1,609 1,093 2,170 0,141 0,200 
Colaboração colega (3) -2,436 1,170 4,339 0,037 0,088 
Colaboração colega (4) -1,455 1,255 1,344 0,246 0,233 
V45 - Tempo procedimento_ag - - 2,755 0,252 - 
Tempo procedimento_ag (1) 0,606 0,480 1,595 0,207 1,833 
Tempo procedimento_ag (2) 0,948 0,590 2,580 0,108 2,582 
V46 - Pausas -0,222 0,389 0,327 0,568 0,801 
V47 - Dispositivos movimentação -1,525 1,240 1,511 0,219 0,218 
V48 - Caraterização_bin -0,271 0,3 90 0,483 0,487 0,763 
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Variável B S.E. Wald p Exp(B) 
V49 - Espaço_bin 0,165 0,388 0,180 0,671 1,179 
V50 - Arrumação_bin -0,135 0,415 0,106 0,745 0,874 
V51 - Altura da cama 1,567 0,485 10,422 0,001 4,791 
V52 - Classificação do paciente 0,347 0,465 0,556 0,456 1,415 
V53 - Trato dos pacientes 0,191 0,494 0,149 0,700 1,210 
V54 - Stresse 1,387 0,577 5,788 0,016 4,004 
V55 - Satisfação -1,161 0,581 3,992 0,046 0,313 




ANEXO P – Panfleto para sensibilização do paciente relativamente ao trabalho do 
enfermeiro no seu domicílio 
 
 
  (Frente) (Verso) 
